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CHAPITRE  XV 
SYSTÈME    NERVEUX 

I 
MÉNINGITES  AIGUËS  NON   TUBERCULEUSES 

PAR  LE   D'  J.   COMBY 

M(^decin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Le  inéningismo  et  la  méningite  séreuse,  la  méningite  cérébro-spinale, 
la  méningite  tuberculeuse  ét^nt  décrits  séparément  dans  ce  volume  par 
diflërents  collaborateurs,  il  ne  me  reste  qu'à  donner  une  étude  sommaire  des 
méningites  aiguës  banales,  non  tuberculeuses,  qui  peuvent  survenir  dans 
Tenfance  primitivement,  en  pleine  santé,  ou  secondairement,  à  la  suite 
d'infections  générales  ou  locales  (grippe,  fièvre  typhoïde,  pneumonie, 
otite,  etc.). 

Ëtiologie.  —  La  méningite  aiguë  simple,  non  tuberculeuse,  non  épidé- 
mique,  peut  survenir  d'emblée  ou  succéder  à  une  cause  banale  (trauma- 
tisme, fracture  du  crûne,  contusion,  coup  de  soleil,  etc.  Cette  méningite 
tmumatique  a  une  évolution  rapide  et  n'offre  pour  le  médecin  d'enfants 
qu'un  intérêt  médiocre.  Plus  souvent  la  méningite  aiguë  est  secondaire  à 
une  infection  locale  ou  générale,  h  une  otite  avec  mastoïdite,  carie  du 
rocher,  à  une  septicémie  d'origine  plus  lointaine.  C'est  à  la  suite  des  otites 
chroniques,  des  suppurations  prolongées  de  la  caisse  du  tympan,  qu'on  voit 
survenir  tout  à  coup  les  complications  cérébro-méningées.  La  propagation 
peut  se  faire  de  proche  en  proche  par  les  trous  de  la  base  du  crâne  et 
notamment  par  le  nerf  auditif  ou  par  le  nerf  facial.  Ou  bien  c'est  une  sinu- 
site qui  a  préludé  à  la  méningite. 

Le  coryza   chronique,   Tozène,  les  ostéopathies    faciales  de  Thérédo- 
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syphilis,  les  abcès  orbilaires  peuvent  al)Outir,  par  un  niécanisine  analogue, 
à  la  méningite  ou  à  Tabcès  du  cerveau. 

Nous  en  dirons  autant  de  rérysipêle  de  la  tète,  du  phlegmon  et  des 
anthmx  de  la  face  qui  peuvent  s'accompagner  de  phlébite  infectieuse,  de 
sinusite  crânienne,  de  méningite.  A  côté  de  ces  méningites  de  voisinage  et 
par  propagation,  il  faut  fiiire  une  place  au  moins  aussi  grande  aux  ménin- 
gites qui  résultent  d'une  septicémie  généralisée  et  d'une  infection  sanguine. 
Au  premier  rang  de  ces  causes  infectantes  se  placent  :  la  pneumonie,  la 
fièvre  typhoïde,  la  grippe,  la  septicémie  puerpérale,  etc. 

C'est  dire  qu'on  peut  trouver  et  qu'on  a  trouvé,  dans  les  méningites 
aiguës  mm  tuberculeuses  de  l'enfance,  les  microbes  les  plus  variés.  La  plu- 
part de  ces  microbes  sont  pyogènes  directement  ou  par  association:  ils 
déterminent  rapidement  une  suppuration  des  méninges  qui  peut  se  can- 
tonner à  Tencéphale,  mais  qui  se  propage  aussi  volontiers  à  Taxe  spinal, 
pour  constituer  une  m  »ningite  cérébro-spinale,  connue  nous  le  verrons  par 
l'exposé  des  principaux  faits. 

Si  l'origine  peut  cire  diverse,  les  lésions,  l'évolution,  la  terminaison  ne 
varient  guère  et  l'étude  d'ensemble  que  nous  voulons  faire  est  ainsi  pleine- 
ment justifiée. 

Méningite  à  pncunncDf/nes,  —  La  nu^ningite  aiguë  5  pneumocoques 
peut  se  rencontrer  chez  les  nouveau-nés  et  présenter  alors  une  marche  fou- 
droyante. 

Une  fillette  de  six  semaines,  vue  par  Guinon  (Soc,  méd.  des  hôp,^ 
14  juin  1901),  est  prise  de  convulsions  suivies  de  coma.  Cette  enfant  a 
d'ailleurs  une  éruption  hérédo-syphilitique.Le  jourde  son  entrée  à  l'hôpital, 
la  température  ne  dépassait  pas  57",4;  le  lendemain,  elle  monte  à  W  et 
l'enfant  succombe.  La  ponction  lombaire  avait  donné  un  li<piide  trouble  à 
polynucléaires.  A  l'autopsie,  quoique  les  symptômes  méningitiques  n'eussent 
duré  que  2  jours,  le  cerveau  se  montre  entouré  d'une  couche  purulente, 
plus  épaisse  au  niveau  des  lobes  frontaux  et  sphénoldaux.  Thrombose  du 
sinus  longitudinal  et  des  veines  afférentes.  L'examen  bactériologique  et  les 
cultures  du  pus  donnent  le  pneumocoque;  ce  microbe  est  également  trouvé 
dans  le  sang  du  cœur. 

Plus  tard  la  méningite  pneumococcique  peut  s'observer  soit  primitive- 
ment, soit  à  la  suite  d'une  localisation  pulmonaire. 

J'ai  vu  le  9  avril  1900  un  garçon  de  16  mois  (|ui,  à  la  suite  d'une 
rhino-pharyngile  compli<iuée  d'otite  puis  de  pneumonie  à  gauche  (5  avril), 
présenta  le  19  avril  des  convulsions  localisées  à  droite  et  succomba  le  même 
jour.  A  l'autopsie,  la  convexité  cérébrale  ap])arut  couverte  d'une  nappe  de 
pus  épais,  à  pneumocoques.  Il  n'y  avait  pas  de  tubercules.  Thrombose  des 
sinus,  végétations  de  la  valvule  mitrale,  foyer  de  pneumonie  à  la  base 
gauche  îivec  un  abcès  gros  comme  une  noisette». 

Chez  un  autre  petit  garçon,  âgé  de  18  mois  (27  janvier  1!I02),  j'ai 
constaté  le  tableau  suivant  :  convulsions  générales  le  20  janvier,  avec  gri- 
maces, cris;  constipation  sans  vomissements.  Le  27,  hyperthermie  (i0**,r))et 
mort.  Les  symptômes  méningitiques  n'avaient  pas  duré  48  heures.  A  l'an- 
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lopsie,  nappe  de  pus  épais  et  (ibrincux  sur  toute  la  convexité  eérébralt», 
rien  à  la  base.  Pas  de  tuberculose  ni  pneumonie.  Culture  pure  de  pneuuio- 
(^oques 

Mêmes  symptômes  et  mêmes  lésions  chez  une  (ille  de  5  ans  \  i  observée 
le  1()  mars  1896. 

Dans  un  autre  eus,  plus  intéressant  à  cause  de  sa  rareté,  la  ponction 
lombaire  a  permis  à  mon  interne  M.  A.  Léri  de  déceler  le  pneumo-bacille 
de  Friedlànder. 

Il  s'agissait  d'une  Tillette  de  5  ans  entrée  à  riiôpital  le  2:2  novembre  1902. 
Au  siMU  jusqu'à  18  mois,  cette  enfant  a  eu  la  rougeole  à  2  ans  1/2.  Le 
20  novembre  elle  présente  des  vomissements,  une  épistaxis,  de  la  constipa- 
lion.  Bientôt  somnolence  comateuse,  sans  raideur  do  la  nuque.  L<; 
27  novembre  seulement  appai*aît  la  raideur  de  la  nuque.  La  (ièvr(^  est 
élevée  (40®);  la  raie  méningitique  est  très  nette.  État  comateux;  mort  le 
5  décembre  après  15  jours  de  maladie.  La  ponction  lond)aire  a  donné  un 
liquide  trouble  qui  ne  contenait  pas  d  autres  microbes  que  le  pneumo- 
bacille  de  Friedlànder. 

On  a  décrit,  en  iVngleterre,  sous  le  nom  de  méningite  basilaire  simple 
[basic  meningitis)  une  méningite  aiguë  des  nourrissons  dont  la  naturt^ 
intime  est  encore  entourée  d'obscurité.  Le  docteur  F  Still  (Bri(.  med, 
journ.j  15  oct.  1808)  en  a  donné  ime  bonne  description. 

Cette  méningite  basilaire  postérieure  simple,  non  tuberculeuse,  aiïev- 
tant  aussi  la  moelle  épinière  (méningite  cérébro-spinale)  est  assez  fréquente, 
à  Londres,  dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie.  FJle  s'accuse  par  des 
frissons,  de  la  fièvre,  des  convulsions,  des  vomissements,  de  la  raideur  d<' 
la  nuque.  La  tète  est  portée  en  arrière,  et  c'est  parfois  le  premier  symptôme. 
Olte  rétraction  de  la  tète  peut  persister  pendant  des  semaines;  elle  est 
parfois  si  prononcée  que  l'occiput  touche  les  fesses.  Parfois  rigidité  des 
membres  inférieurs,  cécité  sans  lésions  inflammatoires  de  la  papille,  hydro- 
céphalie modérée.  L'enfant  maigrit  et  succombe  en  (»,  7  semaines, 
.1  mois,  4  mois.  I^  guérison  est  possible.  On  peut  distinguer  ."î  catégories  ; 
I*  cas  mortels  en  6  semaines  à  la  phase  aiguë,  inflammatoire;  2'  cas  mortels 
en  3  ou  4  mois,  à  la  phase  hydrocéphalique  ;  3**  cas  curables. 

Dans  la  première  catégorie,  on  trouve  un  exsudât  inflaumiatoire  à  la 
base  du  cerveau  et  autour  de  la  moelle,  et  on  peut  confondre  la  maladie  avec 
une  méningite  pneumococcique  suppurée.  Dans  la  seconde  latégorie,  il  y  a 
épaississement  avec  opacité  de  la  pie-mère,  et  adhérences  cérébello-nîédul- 
laires,  et  on  peut  songer  à  la  méningite  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

On  a  trouvé,  dans  ces  cas,  un  diplocoque  intra  ou  extra-cellulaire,  res- 
semblant au  gonocoque,  différent  du  diplocoque  de  Weichselbaum  et  du 
pneumocoque. 

Dans  15  cas  de  méningite  suppurée  secondaire,  le  foyer  primitif  a  été  : 
pleurésie  9  fois,  pneumonie  1  fois,  endocardite  1  fois,  colite  membraneuse 
1  fois,  lésion  du  rocher  2  fois,  érysipèle  i  fois. 

Dans  deux  cas  de  méningite  basilaire  chez  une  (ille  de  17  mois  (durée 
de  la  maladie  4  mois)  et  chez  une  fille  de  0  mois  (durée  de   la  maladie 
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2  mois  1, 2|,  le  docteur  Lazanis-Barlow  (Brit.  med.journ..  21  sept.  1901  )  a 
trouvé  le  pneumocoque  :  diplocoques  formant  de  couHes  chaînes  dans  le 
bouillon,  non  décolorés  par  le  gram,  clc. 

Si  ces  faits  trouvent  leur  confirmation  dans  les  observations  ultérieures, 
la  basic  tneningitis  des  nourrissons  devrait  rentrer  dans  la  méningite  h 
pneumocoques. 

Méningite  à  streptocopes  ou  à  staphylocoques.  —  Les  méningites  à 
streptocoques  sont  assez  fréquentes  chez  les  enfants  de  tout  âge  et  nous  en 
citerons  quehpies  cas. 

M.  %uise  (Dietskaïa  Meditzina,  1899)  a  vu,  à  Thôpital  Saint- 
Vladimir  (de  Moscou),  une  Fillette  de  4  ans  présentant  les  symptômes  sui- 
vants :  perle  de  connaissance,  tête  renversée,  hyperesthésie  cutanée,  dou- 
leurs cervicales  et  dorsales,  rigidité  de  la  colonne  vertébrale,  irrégularité  de 
la  respiration  (48  par  minute).  Température  oscillant  entre  38*^,4  et 
40^.  Mort  au  7*"  jour  malgré  les  bains  chauds,  les  frictions  hydrargyriques, 
le  calomel.  La  ponction  lombaire  montra  10  centimètres  cubes  d'un  liquide 
louche  qui,  cultivé,  donna  des  colonies  de  streptocoques. 

On  peut  rencontrer  la  méningite  à  streptocoques  à  la  suite  de  la 
diphtérie,  du  croup.  Le  docteur  P.  Bacialli  {Gaz.  degli  osp.  e  délie  clin.. 
20  avril  1902}  en  a  rapporté  des  exemples.  Au  mois  d'avril  1900,  4  enfants 
moururent  î\  YOspedale  Maggiore  de  Bologne,  avec  des  symptômes 
méningés  et  septicémiques.  La  ponction  lombaire  donna  des  streptocoques 
dans  5  cas  et  des  pneumocoques  dans  1  cas.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agis- 
sait d'une  fille  de  20  mois,  reçue  le  24  mars  pour  diphtérie,  injectée, 
trachéotomisée.  Le  6  avril,  broncho-pneumonie;  le  9,  convulsions  et  mort. 
A  Tautopsie  liquide  céphalo-rachidien  trouble,  œdème  cérébral.  Diplocoque 
par  les  cultures,  Texamen  bactériologique,  Tinoculation  aux  animaux. 

M.  Audeoud  [Arch.  de  méd.  des  enfants,  \{^QQ,  page  159)  a  observé 
un  cas  de  méningo-encéphalitc  à  streptocoques  chez  un  enfant  de  18  mois, 
au  cours  d'une  coqueluche.  La  pie-mère  était  très  adliérenle  à  la  substance 
cérébrale.  L'ensemencement  a  donné  une  culture  pure  de  streptocoques. 

J'ai  pour  ma  part  observé  une  méningite  suppurée  à  streptocoques  chez 
une  fdie  de  i  mois  1/2  morte  en  une  semaine  aprèg  convulsions,  raideur  de 
la  nuque,  diarrhée  verte  (biberon).  Nappe  de  pus  à  la  convexité  et  à  la  base, 
pus  dans  les  ventricules,  etc.  Streptocoques  à  l'état  de  pureté. 

M.  P.  Guibal  {Presse  médicale,  16  sept.  1899)  a  recueilli,  à  l'hôpital 
maritime  de  Berck,  une  observation  de  méningite  cérébro-spinale  à  strep- 
tocoques et  staphylocoques  chez  une  fillette  de  5  ans  atteinte  de  mal  de 
Potl  fisluleux.  Le  1*"'  avril  l'écoulement  s'était  tari.  Le  7,  vomissements;  le 
8,  céphalalgie,  hyperesthésie,  fièvre  (40",5),  puis  ventre  rétracté,  perte  de 
connaissance,  hyperthermie  (41°),  mort  le  20. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  nappe  de  pus,  recouvrant  la  convexité 
comme  la  base,  engainant  les  nerfs  crâniens,  le  bulbe,  la  moelle.  Les 
cultures  ont  montré  qu'il  y  avait  association  de  streptocoques  et  de  staphy- 
locoques dorés.  Pendant  la  vie,  on  avait  cru  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Quelquefois  la  méningite  est  due  au   staphylocoque   seul,   comme   en 
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témoigne  une  observation  de  MM.  Netler  et  Josias  (Soc.  des  hop,. 
5  mai  1899).  Un  garçon  de  II  ans  présente  le  6  avril  un  état  apoplecii- 
forme  avec  perte  de  connaissance;  au  réveil,  hémiplégie  droite,  épistaxis, 
vomissements.  Le  13  avril,  collapsus,  incontinence  des  matières;  le  14, 
opisthotonos  ;  le  15,  céphalalgie  frontale,  pouls  150;  le  20,  inégalité  pupil- 
laire;  le  22,  herpès  labial.  Le  24,  on  fait  une  ponction  lombaire  qui  donne 
du  pus.  Mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  nappe  de  pus  à  la  base,  les  ventricules 
dilatés  par  un  liquide  louche,  le  ganglion  de  Gasser  droit  entouré  de  pus, 
une  nappe  purulente  sous  la  dure-mère  rachidienne,  surtout  en  arrière. 
L'examen  bactériologique  et  les  cultures  ont  donné  le  staphylocoque  doré. 

Méningite  éberthienne.  —  La  méningite  à  bacilles  d'Éberth  n'est  pas 
très  rare  et  peut  causer  des  erreurs  de  diagnostic.  Un  garçon  de  6  ans, 
observé  par  lingot  {Lyon  médical j  22  janvier  1899),  entre  à  Thopital  le 
21  mars  après  6  jours  de  lièvre  avec  abattement,  diarrhée,  vomissements. 
On  le  trouve  en  proie  à  la  torpeur  avec  céphalalgie  violente,  vomissements 
fréquents,  etc.  La  langue  est  rouge  sur  les  bords,  blanche  au  milieu.  Pas  de 
taches  rosées.  La  température  atteint  40**,5.  Le  26,  perte  de  connaissance, 
cris,  hyperthermie  suivie  d'abaissement  exagéré  (30^,5)  ;  diarrhée  aqueuse 
et  sanguinolente,  incontinence  d'urine,  strabisme  intermittent,  tremble- 
ment, céphalalgie,  raideur  de  la  nuque,  hyperesthésie  cutanée.  Le  28,  on 
trouve  le  séro-diagnostic  positif;  mort  subite  le  1****  décembre. 

A  l'autopsie,  on  découvre  5  ou  6  plaques  de  Peyer  saillantes,  avec  hyper- 
trophie des  ganglions  mésentériques,  splénomégalie,etc.Le  liquide  céphalo- 
rachidien  est  trouble,  la  pie-mère  infiltrée  de  pus.  Pas  de  tuberculose. 
Bacilles  d*Ëberth  par  les  cultures.  Agglutination  des  bacilles  par  le  litpiide 
céphalo-rachidien  du  malade  et  par  le  sérum  de  deux  autres  typhoïdiques. 

MM.  Cruchet  et  Buard  ont  publié  un  cas  intéressant  de  méningite  cérébro- 
spinale à  bacille  d'Éberth  (Gaz.  Iieb.  des  se,  méd.  de  Bordeaux,  27  avril 
1902).  11  s'agissait  d'un  garçon  de  13  ans  1/2,  entré  à  riiùpital  le 
13  février,  après  15  jours  d'une  maladie  caractérisée  par  :  fièvre,  céphalée, 
diarrhée,  prostration.  Amélioration,  défervescence  en  lysis.  Brusquement, 
le  2  mars,  frissons,  nausées  et  vomissements,  40^,  myosis,  rachialgie, 
raideur  des  membres  (signe  de  Kernig),  délire,  convulsions.  Le  3  mars, 
coma,  pleurosthotonos,  mydriase,  respiration  irrégulière,  vomissements  et 
constipation,  hypertliermie.  Par  la  ponction  lombaire,  on  retire  12  ce.  de 
liquide  épais,  vcrdàtre,  purulent,  qui  donne  des  cultures  de  bacille  d'Éberth. 
Mort  le  15  mai*s. 

Le  D'  Wentworth  (Arch.  ofPed.,  novembre  1899)  soigne  depuis  1 7  jours 
une  fillette  de  4  ans  pour  une  fièvre  typhoïde.  Puis  l'enfant  est  prise  de 
stupeur,  de  convulsions,  avec  respiration  de  Cheyne-Stokes  ;  le  lendemain 
strabisme,  raideur  de  la  nuque,  mort.  Les  symptômes  cérébraux  ont  duré 
en  tout  14  heures.  Une  ponction  lombaire  faite  ([uelques  heures  avant  la 
mort  a  donné  un  liquide  trouble  contenant  des  bacilles  d'Éberth,  sans 
bacilles  tuberculeux.  Les  cultures  présentaient  la  réaction  agglutinante  par 
le  sérum  de  deux  typhoïdiques. 
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MénimjUc  grippale,  —  II  existe  aussi  une  méningite  grippale,  à 
bacille  de  Pfeiffer,  étudiée  par  le  D"^  Dubois  dans  sa  thèse  (Paris,  27  novembre 
1902).  Cette  méningite,  très  grave,  suppurative,  envahissant  les  méninge> 
spinales  comme  les  cérébrales  (méningite  cérébro-s|)inalc)  est  surtout  fré- 
(piente  chez  les  nourrissons  (i  enfants  de  4  à  7  mois).  Elle  ne  peut  être 
rec<»nnue  que  par  la  ponction  lond)aire  révélant  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  la  présence  des  polynucléaires  et  du  bacille  de  la  grippe. 

Li  méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer  avait  été  signalée  chez  un  enfant  de 
IC  mois  pai*  le  D"^  II.  Meunier  (Soc.  de  bloL,  (>  janvier  1900).  Cet  enfant, 
vers  le  lir  jour  d'une  broncho-pneumonie,  présente  des  convulsions  à  droite 
qui  se  généralisent  ensuite.  Il  meurt,  et,  à  lautopsie,  on  trouve  une  ménin- 
gite de  la  convexité  avec  membranes  librineuses  rap|>elant  la  méningite 
|ineumococci(pie.  Or  Texamen  bactériologique  du  pus  montre  des  bacilles 
de  la  grippe  en  abondance,  sans  trace  de  pneumocoques.  Dejniis  cette 
épo(pie,  d'assez  nombreuses  observations  ont  été  rapportées. 

Le  IV  G.  Caccia  (/?/r.  di  Clin.  Ped.  février  1905)  a  vu  un  garçon  de 
9  mois,  au  sein, pris  de  lièvre  le  12  juin;  le  14parésie,  du  facial  gauche:  le 
16,  raideur  de  la  nu(|ue.  Le  17,  la  ponction  lombaire  donne  55  ce.  d'un 
liquide  trouble.  Le  19,  2*"  ponction  qui  donne  50  ce.  de  liquide  semblable. 
Le  o  juillet,  otorrhée  gauche;  le  7,  .T  ponction  lombaire  (25  ce.  de  liquide 
trouble).  Le  10  vomissements,  convulsions  épileptiformes  limitées  à  droite. 
Le  15,  cachexie.  Le  22  octobre,  amélioration;  le  10  décembre,  guérison.Lîi 
fièvre  a  oscillé  entre  58^,5,  39^,  iO".  La  culture  a  donné  le  bacille  de  Pfeiffer. 
Le  D'G.  Mya  (Iliv.  di  Chim.  Ped.,  juillet  1905,  et  Gazz.  degli  osp. 
V"^  mars  1905)  rapporte  4  cas  de  cette  forme  de  méningite  cérébro-spinale  à 
bacille  de  la  grippe.  Il  s  agit  d'enfants  très  jeunes  :  8  mois,  9  mois,  un  an. 
Chez  tous,  les  symptômes  méningiticpies  ont  été  très  marqués  :  convulsions, 
raideur  de  la  nuque,  lièvre,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  on  a  rencontré  le  bacille 
de  Pfeiffer.  Un  des  enfants  seulement  (garçon  de  9  mois)  guérit.  A  l'autopsie 
des  autres,  on  a  trouvé  du  pus  à  la  base  et  à  la  convexité  cérébrales,  s** 
prolongeant  dans  le  canal  rachidien. 

D'après  la  thèse  de  M.  Dubois,  la  méningite  n  bacille  de  Pfeiffer  s'obser- 
\eraitde  préférence  chez  les  nourrissons,  particulièrement  ceux  qui  sont  mal 
nouiTis  et  athrepsiques.  Sur  9  observations,  on  compte  8  garçons.  Les 
lésions  sont  cérébro-spinales.  Le  pus  siège  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère, 
le  plus  souvent  à  la  base,  parfois  à  la  convexité.  Il  peut  être  limité  à  un 
hémisphère.  Donc,  grande  variabilité  de  lésions.  Dans  le  canal  rachidien,  la 
méningite  prédomine  à  la  partie  postérieure.  Le  licpiide  céphalo-rachidien 
est  trouble  ou  purulent.  Le  pus  est  épais,  mais  il  peut  aussi  être  fluide  et 
séreux. 

La  bactériologie  seule  permet  de  distinguer  la  méningite  à  bacille  de 
Pfeiffer  de  la  méningite  à  méningocoque  ou  à  pneumocoque. 

La  symplomatologie  au  début  est  celle  de  la  grippe;  puis  viennent  les 

crampes,    vomissements,   raideur  de   la   nuque,    strabisme,   convulsions, 

délire,  etc.  La  durée  moyenne  est  de  12  à  15  jours.  Pronostic  très  grave. 

Méningite  colibacillaire.   —  On  peut  observer  la  méningite  chez  les 
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enfants  nouveau-nés,  soit  à  la  suite  d'infection  puerpérale  transmise 
in  uierOy  par  Famnios,  ou  pendant  raccouchement,  etc.  Cette  méningite 
suppurée  est  ordinairement  à  streptocoques.  Cependant  la  méningite  des 
nouveai!«nés  peut  reconnaître  une  autre  origine,  la  cotibacillémie,  si  Ton 
en  croît  5  observations  de  Fr.  Scherer  (Jalirb.  f,  Kind.,  189i)  recueillies 
chez  des  nourrissons  et  une  plus  récente  de  M.  L.  Goldreich  (Jahrb.  f, 
Kind.  1902)  relative  à  un  nouveau-né  de  2  jours,  chez  lequel  on  trouva  ime 
méningite  suppurée  pîir  colibacille.  Il  y  avait  en  même  temps  pleurésie, 
bronchite,  ictère,  etc.  L'infection  méningée  s'était  faite  probablement  par  la 
voie  hématogène.  Ce  n'est  pas  le  seul  exemple  de  méningite  à  colibacille. 

En  effet,  dans  un  cas  d'infection  mixte  par  le  streptocoque  et  le 
bactérium  coU,  Mltf.  Sevestre  et  Gaston  (Soc.  méd,  des  Hôp.,  1898),  ont 
trouvé  une  méningite  suppurée  contenant  ce  dernier  microbe.  MM.  Nobé- 
courl  et  du  Pasquier  {Soc.  de  Pédiatrie,  19  nov.  1902),  de  leur  coté,  ont 
vu  une  fillette  de  7  mois  prise  de  méningite  au  cours  d'une  gastro-entérite. 
L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  révélé  la  présence  de  pus  et  de 
colibacilles. 

L'enfant  a  d'ailleurs  giu»ri. 

L'exposé  succinct  que  nous  venons  de  faire  abrégera  la  description 
didactique  qu'il  nous  faut  maintenant  compléter. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  méningites  aiguës  suppurées,  non 
tuberculeuses,  de  l'enfance,  présentent  des  lésions  plus  considérables  et 
plus  étendues  que  celles  de  la  méningite  tuberculeuse.  La  dure-mère  est  le 
plus  souvent  tendue,  injectée  et  ses  sinus  peuvent  être  le  siège  de  coagu- 
lations (ihrombo-phlébites).  Quand  cette  membrane  a  été  incisée,  on  trouve 
au-dessous  d'elle  une  nappe  de  pus  épais,  jaunâtre,  crémeux,  qui  recouvre 
la  convexité  à  un  degré  que  n'atteint  jamais  la  tuberculose  méningée.  Une 
véritable  calotte  purulente  cache  les  circonvolutions  cérébrales  et  cérébel- 
leuses. Parfois,  il  est  vrai,  il  y  a  prédominance  sur  tel  ou  tel  hémisphère,  sur 
tel  ou  tel  lobe.  Mais  la  tendance  à  la  diffusion  et  à  la  généralisation  est  habi- 
tuelle. 1^  base  est  parfois  indemne,  <pioiqu'elle  soit  souvent  recouverte  de 
pus.  Ce  pus  engaine  aussi  la  protubérance,  le  bulbe,  les  nerfs  à  leur  origine. 
Enfin  il  pénètre  dans  le  canal  vertébnd,  s  amassant  surtout  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  moelle.  Le  pus  siège  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et 
dans  la  pie-mère.  II  inonde  parfois  les  ventricules  et  rend  le  liquide 
céphalo-rachidien  louche,  trouble  ou  même  franchement  purulent.  D'ailleurs 
on  ne  trouve  pas,  comme  dans  la  méningite  tuberculeuse,  cette  abondance 
excessive  du  liquide  céphalo-rachidien,  que  le  terme  d'hydrocéphalie  aiguë 
exprime  si  bien. 

Dans  quelrpics  cas,  la  suppuration  est  moins  avancée,  elle  fait  même 
place  à  une  inflammation  séreuse  ou  séro-œdémateuse,  qui  constitue  un 
mode  un  i)eu  inférieur  de  réaction  méningée,  pouvant  d'ailleurs  reconnaître 
le»  mêmes  causes  (pneumocoques,  bacilles  d'Éberth,  streptoco(|ues,  bacilles 
de  Pfeiffer,  etc.). 

La  pie-mère  injectée  et  suppurée  est  souvent  adhérente  au  tissu  cérébral 
souft-jiicent  et  ne  peut  en  être  détachée  sans  effraction.  Il  y  a  alors  une 
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participation  évidente  de  la  corticalité  cérébrale  au  processus,  et  le  terme 
de  méningo-encéphalite  aigué  convient  en  pareil  cas.  Le  degré,  l'étendue, 
la  profondeur  des  lésions  varient  d  ailleurs  suivant  l'intensité,  la  virulence, 
la  durée  de  l'infection.  Cependant  on  voit  des  cas  foudroyants  dans  lesquels 
la  suppuration  send)le  s'être  faite  en  quelques  heures,  alors  que  des  C4is  à 
marche  beaucoup  plus  lente  n'ont  entraîné  qu'une  faible  suppuration. 
Aux  lésions  encéphalo-médullaires,  il  convient  d'ajouter  les  altérations 
variables  qu'on  peut  relever  sur  d'autres  organes  (oreille,  poumon,  intes- 
tin, etc.),  suivant  les  causes  initiales  de  la  méningite. 

L'examen  bactériologique,  qui  doit  toujours  être  fait,  soit  pendant  la 
vie  (ponction  lombaire),  soit  après  la  mort,  montrera  les  microbes  patho- 
gènes de  la  méningite,  microbes  qui,  suivant  les  cas,  seront  le  pneumo- 
coque, le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  bacille  d'Éberth,  le  bacille  de 
Pfeiffer,  le  colibacille,  etc.  Parfois  il  y  aura  une  association  de  plusieurs 
microbes. 

Symptômes.  —  La  symptomtntologie  est  très  variée  comme  on  Ta  vu 
plus  haut  par  le  résumé  des  principales  variétés.  Tantôt  la  maladie  est  abso- 
lument foudroyante,  l'enfant  est  pris  de  fièvre,  de  convulsions,  de  raideur  de 
la  nuque  et  il  meurt  en  i8  heures.  Tantôt  l'évolution  est  simplement  aiguë 
et  les  symptômes  se  déroulent  à  peu  près  dans  le  même  ordre  que  ceux  de 
la  méningite  tuberculeuse  :  céphalalgie,  vomissements,  constipation,  etc. 
Le  tout  durant  8  jours,  15  jours,  trois  semaines.  Tantôt  enfin  la  marche  est 
subaiguë  ou  même  chronique,  aboutissant  en  6  semaines,  2  mois,  5  mois, 
à  la  terminaison  fatale  ou  à  la  guérison  constatée  dans  quelques  i*as. 

Cependant  il  est  à  noter  que,  dans  ces  méningites  aiguës  infantiles, 
réserve  faite  des  cas  latents,  véritables  trouvailles  d'autopsie,  les  phénomènes 
convulsifs,  le  délire,  l'agitation  tiennent  une  place  beaucoup  plus  large  que 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  les  phénomènes  bulbaires  étant  au  contraire 
souvent  effacés  ou  absents.  Cela  tient  à  l'intensité  de  la  réaction  inflamma- 
toire, et  au  siège  de  prédilection  de  la  méningite  sur  la  convexité  des  hémi- 
sphères. Mais,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  convulsions,  de 
délire,  de  cris,  d'agitation,  le  coma  survient,  bientôt  suivi  de  mort.  La  raideur 
de  la  nu(|ue  et  de  la  colonne  vertébrale,  le  signe  de  Kernigsont  souvent  notés 
dans  les  observations.  Les  troubles  oculaires,  les  paralysies  sont  plus  rares 
que  dans  In  méningite  tuberculeuse. 

Li  fièvre  est  en  général  très  forte,  elle  atteint  et  dépasse  40^,  surtout  dans 
les  périodes  terminales;  j'ai  noté,  une  fois,  dans  un  cas  de  méningite  trau- 
matique,  42°,5  axillaire.  Le  pouls  est  rapide  et  régulier,  il  peut  aller  à 
120,  150,  160  par  minute.  I^  courbe  thermique  forme  un  plateau  à  faibles 
oscillations  terminé  par  une  grande  ascension  dans  les  cas  mortels.  Mais  il 
peut  y  îivoir  des  rémissions  notables  et  d'assez  longue  durée. 

J'ai  noté  souvent  une  grande  hj'peresthésie  des  téguments  accompagnée 
d'irritid)ilité,  de  photophobie,  de  grincement  de  dents,  de  trismus.  Mais  ces 
symptômes  n'ont  rien  de  spécial  à  ces  formes  de  méningites. 

L'enfant,  quand  la  maladie  a  une  certaine  durée,  fond  littéralement  et 
présente  une  maigreur  squelettique.  Quand  il  guérit,  il  se  rétablit  lente- 
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ment  ci  peut  conserver  des  séquelles  du  coté  de  l'intelligence  ou  de  la 
niotilité  :  spasmes,  contractures,  paralysies  spastiques,  imbécillité,  etc.  Ces 
troubles  révèlent  un  processus  chronique  de  sclérose  cérébrale,  méningo- 
encéphalite,  etc. 

On  a  distingué,  pour  les  cas  aiguës,  deux  formes  principales  :  la  déli- 
ranie  qui  se  voit  surtout  dans  la  seconde  enfance  et  qui,  vu  l'agitation 
extrême  des  malades,  oblige  parfois  à  les  maintenir  de  force  ;  la  convulsive 
(|ui  appartient  surtout  à  la  première  enfance  et  se  traduit  par  des  convul- 
sions répétées  et  inquiétantes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  toutes  les  variétés  de  méningites  aiguës, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  est  des  plus  inquiétants.  La  mort  est  à  redouter, 
et  à  bref  délai,  dans  la  plupart  des  cas.  Cependant  quelques  malades 'gué- 
rissent, particulièrement  ceux  qui  présentent  la  forme  subaiguë,  rémittente, 
clm)nique. 

J*ai  vu,  il  y  a  10  ans,  un  enfant  de  9  mois,  au  sein,  guérir  d'une  ménin- 
j;ite  grippale  des  mieux  caractérisées,  malgré  son  intensité  et  sa  marche 
aiguë.  Mais  Tenfant  a  conservé  une  paralysie  spastique  incurable  et  présente 
un  développement  insolite  du  chUne  qui  traduit  chez  lui  une  encéphalite 
consécutive. 

U  ne  faut  pas  oublier  que  beaucoup  d'enfants  soignés  pour  imbécil- 
lité, idiotie,  athétose  simple  ou  double,  hémiplégie  spasmodique,  etc.,  ont 
présenté  ces  symptômes  à  la  suite  d'accidents  aigus  de  méningite  bien  carac- 
térisée dans  la  première  ou  dans  la  seconde  enfance.  Il  y  a  donc  une  assez 
forte  proportion  de  guérisons;  mais  ces  guérisons  ne  sont  que  relatives  et 
incomplètes. 

Les  seules  méningites,  ou  à  peu  près,  qui  guérissent  entièrement  sont 
celles  qui  ne  suppurent  pas  (méningites  séreuses).  Au  point  de  vue  du 
pronostic,  l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  devra  entrer 
en  ligne. 

Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  du  diiignostic  différentiel  entre  les 
méningites  aiguës  simples  et  la  méningite  tuberculeuse,  on  a  voulu  faire 
jouer  un  grand  rôle  à  l'examen  du  liquide  cé])halo-rachidien*.  L'aspect  du 
liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire  peut  donner  déjà  quelques  indices; 
tandis  qu'il  est  généralement  clair  dans  la  tuberculose  méningée,  il  peut 
être  trouble,  jaune,  verdàtre,  purulent  dans  les  méningites  sup|)urées  à 
diplocoques,  à  streptocoques,  etc. 

La  recherche  directe  des  microbes  après  centrifugation,  les  cultures,  les 
inoculations  aux  animaux  offrent  encore  plus  de  précision.  Mais  l'examen 
bactériologique  immédiat  est  souvent  négatif  et  les  autres  |)rocédés.  [dus 
sûrs,  demandent  un  certain  temps  pour  conclure. 

Quant  au  cyio-diagnoslic,  il  figure  parnn  les  procédés  les  plus  sûrs  et 
les  plus  estimés.  On  a  dit  que,  dans  la  méningite  tidjcrculeuse,  il  y  avait 
toujours  lymphocytose,  tandis  que,  dans  les  autres  méningites,  il  y  avait 
polynucléose.  Cette  règle  comporte  des  exceptions,  car,  sur   18  cas  de 

(')  Voir  le  mémoire  de  A.  Lébi  dans  les  .irchive»  de  tnéti.  th-s  citfnnh,  aoùl  iOifi,  p.  ii9  :  Des 
C4iractéres  du  liquide  eéphalo-racbidien,  etc. 
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méiiiiigitt'  tiibcrciileiise  examines  à  eo  point  de  vue,  j'en  ai  trouvé  r>  avec 
polynueléose.  Par  contre,  certains  auteurs  ont  signalé  la  lyniphocytose  dans 
la  méningite  pneumococci([ue,  etc.  Knfin,  dans  quelques  cas,  Texamen 
cytologiqu(»  reste  absolument  négatif,  malgré  la  présence  indéniable  d'une 
méningite. 

La  cryoscopie  du  liquide  cé[)halo-rachidien  ne  donne  que  des  résultats 
incertains  et  |»eu  utilisables  en  clinique  pour  le  diagnostic  différentiel  dont 
nous  imrlons.  Menues  réserves  à  faire  pour  l'examen  chimique  (dosage  de 
V albumine  dans  le  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire). 

On  a  voulu  faire  jouer  im  rôle  à  la  perméabilité  méningée:  en  cas 
de  méningite  tuberculeuse,  l'iodure  de  potas8ium  ingéré  se  retrouverait 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  dans  les  méningites  bactériennes,  il  ne 
s'y  trouverait  [ms.  Or,  mon  ancien  interne,  M.  A.  Léri,  aussi  bien  pour 
l'iodure  de  potassium  que  pour  le  bleu  de  méthylène,  sur  des  malades  de 
mon  service,  n'a  pas  pu  vérifier  cette  perméabilité  méningée  qu'on  croyait 
pro|>re  à  la  méningite  tuberculeuse. 

La  méningite  lubercideuse  étant  écartée,  et  c'est  le  point  important,  il 
faut  distinguer  la  méningite  aiguë  des  simples  réactions  méningées  (convul- 
sions, délire,  raideur)  qui  peuvent  accompagner  les  maladies  infectieuses. 
Les  synqitùmes  sont  parfois  des  plus  trouqieurs,  et  il  faut  s'aider  de  la 
|)onction  lombaire  pour  arriver  au  diagnostic;  encore  n'est-ce  pas  un  moyen 
infaillible. 

Une  jeune  iille  de  17)  ans  succomba  au  septième  jour  dune  fièvre 
typhoïde  aLa\o-adynami(pie,  avant  même  que  nous  ayons  eu  le  temps  de 
confirmer  le  diagnostic  par  les  procédés  nouveaux  d'investigation.  Cette 
enfant,  qui  avait  un  délire  elFrayant,  présentait  de  la  l'aideur  de  la  nuque 
et  de  toute  la  colonne  vertébrale,  avec  signe  de  Kernig,  etc.  Ces  phéno- 
mènes étaient  si  marqués  que  nous  nous  attendions  à  trouver  les  lésions 
macroscopiques  d'une  méningite  cérébro-spinale.  Or  il  n'y  avait  pas  trace 
de  lésions  des  centres  nerveux  :  méninges  intactes,  liquide  céphalo- 
rachidien  non  augmenté  et  d'apparence  physiologi(pie.  Cerveau  absolument 
sain,  sans  la  moindre  congestion.  Bref,  il  y  avait  une  discordance  absolue 
entre  les  syuq)t(>mes  méningés  consUités  pendant  la  vie  et  le  substratuni 
anatomitpie  relevé  à  l'autopsie. 

Par  contre  les  lésions  ty]»lioîdi(pies  de  l'intestin  et  de  ses  annexes 
étaient  très  manifestes  :  plaques  nmqueuses  végétantes  et  ulcérées,  folli- 
cules clos  liypertro])hiés  et  ulcérés,  foie  énorme,  rate  colossale,  etc. 

Ce  cas  répond  complètement  aux  faits  que  Fritz  avait  réunis  dans  si 
thèse  sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde  à  forme  spinale^  <|ui  se  voit  surtout 
chez  les  jeimes  sujets. 

Kvidennnent,  ces  synq)tomes  ne  sont  pas  explicables  par  une  lésion 
méningée  ou  cérébrale  qui  manque  absolument,  mais  bien  par  une 
intoxication  des  centres  nerveux  par  le  poison  typhoidique.  Ces  réactions 
méningées  sont  d'origine  toxi(|uc  et  nullement  de  nature  indaunnatoire. 

Dans  d'autres  cas,  il  est  vmi,  on  peut  trouver  tous  les  degrés  de  la 
méningite  :  méningite  séreuse,  séro-cedémateuse,  purulente,  etc. 
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Les  accès  convulsifs  épilepliformes,  éclaïuptiques,  qui  marquent  l'inva- 
sion des  maladies  infectieuses  telles  que  la  pneumonie,  la  scarlatine,  la 
variole,  la  lièvre  pernicieuse,  chez  les  enfants  prédisposes,  ne  doivent  pas 
cire  confondus  avec  la  méningite.  Ils  sont  courts,  ne  se  répètent  pas  après 
Tinvasion  et  font  rapidement  place  aux  symptômes  de  la  maladie  principale. 
Mais  cette  entrée  en  scène  est  parfois  trompeuse  et  on  a  assez  de  peine  à 
distinguer  parfois  une  pneumonie  à  forme  cérébrale  d'une  véritable 
méningite. 

VencéphalUe  aiguë  offre  le  même  tableau  que  la  méningite;  elle  pour- 
rait d^autant  moins  en  être  distinguée  qu'elle  prête  en  quelque  sorte  tous  ses 
symptômes  à  la  méningite. 

Les  hémorragies  méningées  sont  caractérisées  par  des  contractures  plu- 
tôt que  par  des  convulsions. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  consiste  à  soigner,  à  aseptiser  les 
foyers  purulents  ((ui  peuvent  être  le  point  de  départ  de  la  méningite  : 
otorrhée,  coryza  chronique,  plaies  de  tcte,  etc. 

Comme  traitement  de  la  méningite  elle-même,  il  faut  insister  sur  les 
calmants  de  la  céphalalgie,  du  délire  et  de  l'agitation  :  glace  sur  la  tête  en 
permanence,  bains  chauds  répétés  plusieurs  fois  par  jour  (à  58'').  Les  sang- 
sues aux  apophyses  mastoïdes,  les  onctions  avec  Tonguent  hydrargyrique,  les 
lavements  purgatifs,  les  bottes  d'ouate  sont  à  recommander.  On  fera  la 
ponction  lombaire  dans  un  but  diagnostique  et  curatif.  En  cas  de  ménin- 
gite suppurée,  des  ponctions  lombaires  répétées  ont  paru  favoriser  la  gué- 
rison.  Chambre  vaste,  aérée,  peu  chauffée  (16**),  peu  éclairée,  sans  bruit  ni 
encombrement;  diète  lactée,  tels  sont  les  principaux  points  de  l'hygiène 
thérapeutique  à  souligner. 


[/  commr^ 
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MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQVE 

PAR  ADOLF  BAGINSKY 

Professeur  à  rUniversiié  de  Berlin. 
Médecin  Directeur  de  l'Hùpital  d'enfants  Empereur  et  Impératrice  Frédéric. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  une  afTection  vraiment  inflammatoire 
des  méninges  cérébrales  et  médullaires,  avec  dépôt  de  pus  sur  des  parties 
qui  paraissent  atteintes  par  voisinage;  elle  a  dans  son  mode  dVxtension  le 
caractère  d'une  maladie  infectieuse,  qui  par  intervalles  frappe  de  grandes 
agglomérations,  quoiqu'elle  ne  paraisse  guère  transmissible  d'un  individu  à 
l'autre  et  elle  est  produite  comme  Font  montré  les  recherches  des  dernières 
années  par  des  microbes. 

Historique  et  ôpidômiologie.  —  L'histoire  de  la  maladie,  qui  a  été 
remarquablement  retracée  par  Auguste  Ilirsch*,  est  intimement  liée  à  son 
épidémiologie  suivie  depuis  les  iO  dernières  années  du  siècle  précédent;  des 
recherches  rétrospectives  ont  montré  que  cette  maladie  était  connue  depuis 
bien  plus  longtemps,  et  qu'au  moins  au  début  du  siècle  dernier  elle  l'était 
déjà  d'une  façon  assez  satisfaisante  pour  ce  qui  est  de  ses  caractères  essen- 
tiels. En  1805,  on  voit  régner  à  Genève  et  dans  ses  environs,  de  février 
jusqu'à  avril,  une  maladie  épidémique  accompagnée  de  graves  troubles 
cérébro-spinaux,  qui  a  été  décrite  par  Vieusseux*.  Cette  affection  s'étend 
ensuite  en  1814,  à  Grenoble  et  bientôt  à  Paris,  et  dans  les  années  suivantes 
à  Metz  et  dans  le  nord  de  l'Italie.  A  la  même  époque  remonte  la  mention  de 
son  apparition  aux  États-Unis,  où  elle  régna  épidémiquement  pendant  un 
certain  nombre  d'années.  En  1820,  on  a  revu  cette  maladie  dans  le  sud  de  la 
France  et  dans  certains  districts  d'Allemagne  et  de  l'Italie  septentrionale. 
Après  une  dizaine  d'années  d'accalmie  relative,  la  maladie  éclate  avec  vio- 
lence de  nouveau  en  France  (1857),  à  Bayonne  et  dans  le  département  des 
Landes,  à  Foix,  à  Narbonne  d'où  elle  prend  une  extension  épidémique  sur 
presque  toute  la  France  et,  en  1841  et  1842,  elle  règne  à  Paris.  L'épidémie 
dura  jusqu'en  1842  en  constituant  toujours  de  nouveaux  centres,  aussi  bien 
dans  le  nord  que  dans  le  sud  de  la  France  ;  elle  frappa  principalement  les 
troupes  des  garnisons,  les  prisonniers,  mais  aussi  la  population  civile  et 
surtout  les  enfants.  Tandis  que  jusqu'à  cette  époque  la  France  et  ensuite 
Alger  avaient  été  les  foyers  de  prédilection  des  épidémies,  on  voit  la  mala- 
tlie,  en  1840,  envahir  aussi  d'autres  contrées  européennes,  le  Danemark, 
l'Espagne,  l'Angleterre  et  aussi  l'Allemagne,  où  on  a  vu  des  foyers  épidé- 

(•)  AtocsTC  HiRftca.  Ilandbuch  der  hhl.  geogntph.  Path.  Stuttgart,  Fei*d.  Enke,  1886. 
(*)  ViECs&EDx.  Journ.  gén.  mé<L  II  et  Mfd.  chir.  Zcit,  II,  1885. 
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indemnes.  Bile  y  apparaît  pour  ainsi  dire  par  bonds,  counne  le  dit  Uirsch, 
ne  se  confinant  pas  dans  les  rues  coinnierciales,  mais  se  montrant  capricieuse 
et  affectant  une  élection  qu'on  ne  peut  expliquer.  Volontiers  elle  frappe, 
cpinme  l'ont  montré  les  épidémies  fran^'aises  et  américaines,  des  garnisons, 
des  campements,  et  elle  a  une  certaine  analogie  avec  la  diphtérie  qui,  comme 
on  le  sait,  avait  cette  même  propriété  surtout  dans  les  épidémies  françaises 
du  temps  de  Bretonneau.  La  durée  des  épidémies  s'est  montrée  particuliè- 
rement variable;  en  règle  générale,  la  maladie  ne  se  comporte  pas  comme 
la  grippe  ou  la  diphtérie,  ou  même  comme  le  choléra,  en  frappant  en  même 
temps  toute  une  population,  en  s^étendant  rapidement  dans  les  maisons 
pauvres,  pour  décroître  et  disparaître  plus  ou  moins  vite,  mais  les  épidémies 
se  développent  lentement,  d'une  façon  traînante  et  durent  ainsi  assez  long- 
temps, pour  de  temps  en  temps  se  ranimer  fortement  et  s'étendre  à  toute 
une  contrée.  C'est  ainsi  que  pendant  plus  de  dix  ans  de  grandes  étendues 
de  pays  peuvent  être  visitées  par  la  maladie.  —  Le  moment  de  prédilection 
pour  1  éclosion  de  l'affection  est  la  période  froide  de  l'année,  surtout  les 
mois  d'hiver,  sans  que  cependant  il  y  ait  une  relation  absolue  avec  la  tem- 
pérature et  l'humidité.  La  Suède,  la  Russie,  l'Allemagne,  ont  presque 
exclusivement  des  épidémies  d'hiver  ou  en  tout  cas  de  printemps;  l'Angle- 
terre ne  fait  pas  non  plus  exception  à  cette  règle  et  en  France  d'après  les 
données  de  Hirsch*  on  trouve,  sur  05  épidémies,  2i  d'hiver,  17  d'hiver  et 
printemps,  Dde  printemps.  A  Alger,  sur  7  épidémies,  il  y  en  a  eu  4  d'hiver, 
5  d'hiver  et  printemps.  L'Amérique  aussi  a  eu  surtout  des  épidémies 
d'hiver. 

Si  on  peut  donc  admettre  avec  eeiiitude  que  la  saison  froide  est  le  vrai 
moment  des  épidémies,  il  est  impossible  de  démontrer  dans  un  cas  donné 
que  le  froid,  l'humidité,  les  vents,  etc.,  ont  pu  amener  le  développement 
et  la  propagation  de  la  maladie  quand  l'épidémie  a  éclaté,  pas  plus  que  la 
chaleur  ne  peut  en  arrêter  les  progrès;  ainsi,  diff^ents  auteurs  (Lévy*en 
1894,  en  France,  Kotsonspulov ''  en  I8()8,  en  Grèce,  llii-sch^en  1864,  en 
Allemagne)  ont  soutenu  que  la  morbidité  augmentait  même  pendant  les 
jours  de  chaleur  ou  au  moins,  connne  le  prétend  Hii*sch,  n'était  pas  influen- 
cée directement  par  de  basses  températures. 

Pas  |)lus  que  par  la  température  la  maladie  ne  semble  directement 
influencée  par  les  enveloppements  humides,  j)ar  l'humidité  du  sol  et  les 
phénomènes  souterrains.  Lorsqu'elle  est  survenue  dans  des  camps  ou  des 
garnisons,  ce  n'étaient  pas  l'état  du  sol,  celui  de  l'eau  ou  d'autres  conditions 
semblables  qui  pouvaient  rendre  compte  du  début  de  la  maladie,  mais 
plutôt  certaines  conditions  biologiques.  Le  surmenage  physique  dans  des 
conditions  défectueuses  d'alimentation  et  d'habitation  dans  des  chambres 
mal  aérées,  sales,  enconil)rées,  ont  paru  prédisposer  à  la  maladie,  certaine- 
ment elles  ont  une  valeur  étiologique;  cependant  elles  n'eji  ont  ici  ni  plus 

(«)  Imc.  cil,,  p.  597. 

(«)  LÉvr.  Gai.  mid.  de  Pans,  1891. 

(*)  KoTsojtspiLov.  Virchow's  Archtv.,  1M7I.  band  oi  <'l  :»7. 

(*)  IiiR»ai.  Loc.  ci7.,p,  51. 
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ni  moins  que  dans  d'autres  maladies  infectieuses;  ce  sont  ces  ménies  eondi- 
lions  qui  favorisent  Téclosion  de  la  dysenterie,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
diphtérie  dans  les  casernes;  ce  sont  ces  mauvaises  influences  générales  qui 
préparent  le  terrain  pour  toutes  les  maladies  épidémiques  en  général,  sans 
xivoir  une  grande  influence  spécifique  sur  une  maladie  déterminée. 

L*épidémiologie  moderne  Ta  hien  compris  et  a  attribué  leur  juste  valeur 
il  ces  facteurs  auparavant  si  souvent  faussement  incriminés. 

On  ne  peut  pas  nier  une  certaine  prédisposition  créée  pswVdgt*,  (pioique, 
«lans  les  épidénn'es  étendues,  tous  les  âges  finissent  par  être  atteints.  C'est 
toujours  le  jeune  âge  qui  est  le  plus  facilement  frappé:  ce  fait  sVst  même 
manifesté  au  cours  des  grandes  épidémies,  et  dans  les  cas  sporadiques, 
4*omuie  ceux  qu'on  voit  maintenant,  ce  sont  les  jeunes  sujets  qui  sont  atteints 
<le  préférence.  Sachs,  de  New- York,  rappelle  que,  d'après  le  travail  statis- 
tique de  Smith  portant  sur  les  cas  de  Tannée  1885,  sur  218  cas,  il  y  en 
avait  57  au-dessous  d'un  an,  74  ayant  de  1  à  5  ans,  bh  ayant  de  5  à  15  ans, 
tandis  que  les  52  cas  restants  étaient  répartis  sur  les  autres  âges.  D'après  les 
revues  statistiques  de  Berlin,  je  puis  admettre  que,  si  la  méningite  cérébro- 
spinale entre  pour  0,11  dans  la  mortalité  totale  de  l'année,  il  yen  a  0,7 
j>our  les  sujets  de  la  T*"  à  la  5*"  année;  à  partir  de  50  ans,  il  n'y  a  plus  de 
mortalité  notée. 

Parmi  les  56  cas  de  cette  maladie  que  j'ai  observés  en  10  ans  à  Thôpital 
Ae  l'Empereur  et  de  l'Impératrice  Frédéric,  la  moitié  des  malades,  c'esl- 
ii-dire  18,  avaient  moins  d'un  an. 

.On  ne  voit  pas  de  prédisposition  pour  le  sexe,  car,  sur  56  cas,  gardons  et 
filles  étaient  également  atteints. 

Chez  les  enfants  plus  âgés  il  m'a  semblé  voir,  connue  l'ont  avancé 
<l'autres  auteurs,  qu'une  certaine  prédisposition  était  produite  par  les  eft'orts 
i'orporels  et  intellectuels;  ainsi  j'ai  vu  une  jeune  fille  américaine  de  1 1  ans, 
il'ailleurs  bien  développée,  qui  s'adonnait  avec  passion  à  la  culture  nmsicale 
il  Berlin  et  qui  fit  une  infection  sporadique  à  laquelle  elle  succoudja,  alors 
4|if  on  n'avait  signalé  aucune  épidémie  en  ville. 

I^  maladie  est-elle  plus  facilement  propagée  par  le  séjour  à  Vérole  1 
<rest  là  un  point  qu'on  ne  peut  guère  établir  d'après  nos  indications  anté- 
rieures; ce  ne  serait  pas  invraisemblable  par  analogie  avec  d'autres  maladies 
épidémiques,  quoique,  comme  il  a  été  dit  déjà,  on  ne  puisse  faire  la  preuve 
<rune  contagion  directe  de  la  maladie  au  moins  dans  les  cas  sporadiques:  il 
<'st  vrai  qu'en  temps  d'épidémie,  la  contagion  est  sûrement  prouvée,  et  elle 
<»st  seule  capable  d'expliquer  l'extension  épidémique,  et  la  question  de  la 
contagion  possible  par  l'intermédiaire  des  cadavres  s(;  trouve  soulevée  dans 
la  littérature  médicale. 

La  question  du  véritable  agent  pathogène  n'est  pas  encore  tranchée  :  il 
y  a  encore  bien  des  doutes  à  ce  sujet;  cependant  on  est  arrivé,  grâce  aux 
recherches  bactériologiques,  à  des  données  qui  sont  assez  satisfaisantes.  En 
1887,  Weichselbaum *  décrivit  dans  6  cas  de  méningite  cérébro-spinale  un 

<•]  Wrich»elbatim*B  ForUchritte  der  Hctliùn,  18H7.  ii*M8,  li». 
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dîplocoqiie,  dont  les  faces  aplaties  sont  adossées  Tune  à  Tautre,  et  ont  une 
forme  ovalaire.  Les  cocei  sont  souvent  groupés  dans  les  cellules  d'exsudat, 
de  sorte  que  Tauteur  proposait  pour  ces  microbes  le  nom  de  Diplococcu» 
iniracellularis  meningiiidis;  mais  il  montra  en  même  temps  que  dans 
cette  même  maladie  on  observait  aussi  le  Diplococcus  Pneumoniae  (Fraenkel)  * 
(Diplococcus  lanceolatus).  Néanmoins  il  pensait  pouvoir  attribuer  au  premier 
décrit  un  rôle  étiologique  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  A.  Fraenkel, 
Foa  et  Bordoni,  Uiïreduzzi  *,  Netter',  avaient  trouvé  le  pneumocoque  dans 
la  méningite  cérébro-spinale.  Une  étude  nouvelle  et  approfondie  du  diplo- 
coque  de  Weichselbaum  fut  poursuivie  par  Jâger*  et  plus  tard  par  Ueubner*^. 
Tous  deux  ont  décrit  ce  diplocoque  comme  un  microbe  très  différent  de 
celui  de  la  pneumonie,  analogue  au  gonocoque,  mais  en  différant  entière- 
ment dans  ses  propriétés  biologiques  et  dans  ses  réactions  colorantes.  Ces 
deux  ordres  de  constatations  ont  pu,  depuis  lors,  être  confirmés  presque  par- 
tout et  la  discussion  (|ui  semble  encore  très  vive  entre  les  auteurs  est  plutôt 
une  question  de  priorité  ;  on  peut  admettre  connue  certain  ce  fait  que  le 
diplocoque  intracellulaire  est  très  vraisemblablement  le  véritable  agent 
pathogène  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  J'ai  moi-même,  dans 
la  plupart  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  sporadique  que  j'ai  eu 
Foccxision  d'observer,  trouvé  le  méningocoque  de  Weichselbaum  ;  cependant 
j'ai  aussi  quelquefois  rencontré  le  pneumocoque.  Est-on  en  état,  comme 
le  prétend  Concetli*,  de  déduire  l'évolution  de  la  maladie  de  la  pré- 
sence de  l'un  ou  de  laulre  de  ces  microbes?  C'est  là  un  point  que  je  n'ai 
pas  pu  décider  à  cause  du  trop  petit  nombre  de  mes  cas.  Weichselbaum  se 
croit  en  droit  d'admettre  que  le  méningocoque  pénètre  dans  le  corps  de 
l'enfant  par  les  narines  et  les  sinus  et  par  la  caisse  du  tympan.  Le  méninj^o- 
coque  adhère  d'ailleurs  aux  vêtements  et  aux  autres  objets,  mais  il  est 
alors  doué  de  peu  de  vitalité:  cependant  la  transmission  par  les  objets  m» 
peut  pas  être  exclue. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont 
variables  selon  la  durée  de  la  maladie.  Les  cadavres  des  malades,  qui  ont 
succombé  au  bout  de  quelques  heures,  sont  en  général  dans  un  bon  étal  de 
nutrition;  ils  montrent  de  nombreuses  triches  cadavériques,  le  sang  est  de 
couleur  sombre  fluide.  Les  os  du  crâne  sont  très  congestionnés,  ainsi  que 
les  sinus.  La  dure-mère  et  la  pie-mère  sont  aussi  congestionnées  et  troubles: 
il  n'y  a  pas  encore  de  véritable  exsudât  ni  de  suppuration  (Emminghaus). 
Dans  les  cas  où  la  maladie  s'est  prolongée  plus  longtemps,  les  cadavres  sont 
considérablement  amaigris,  voire  même  squelettiques;  la  peau  présente 
quelquefois,  outre  les  taches  cadavériciucs,  une  teinte  ictérique;  les  muscles 

{*)  A.  Frae>kei..  Deutsche  med.  Woch.,  188!î,  n'  13. 

(*)  Foa  et  UoRDO.M-rFFREDizzi.  Ihid,  imt. 

(*)  Ann.  de>  méd.  et  chir.  infant.,  IHim,  n*  VI  et  Sw.  wéd.  des  hôp.,  13,  V,  1898. 

(*)  J16ER.  Zeitschr.  f,  Hi/g.  Bd  XIX.  p.5.M. 

(»j  IIeibner.  Deutsche  med.  W'och.,  1806,  n*  27  et  1897.  Bd  XVI. 

(*l  GojtcETTi.  Verhandt.  der  pedia/r.  Sektion  df  s  internat,  med.  Konfçivs.  in  Paris,  i900.  —  Ajoolor 
h  cela  la  bibliographie  des  plus  récents  travaux  dans  le  Centratttl.  f.  Itakt.,  hd  XXXIII,  n'  7,  où 
Weichselbaum,  Albrecht  et  JSger  étudient  la  question.  Voir  aussi  IIecbxrr  in  Jahrb.  f.Kinderheilk. 
Bd  LVI,  p.  359. 
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sont  rouge  sombre,  mais  la  dure-mère  est  fortement  congeslionné(%  de 
même  que  les  sinus  eércbraux.  Après  ablation  de  la  dure-mère,  on  voit  les 
rirconvolutions  cérébrales  un  peu  aplaties;  elles  sont  recouvertes  d'abon- 
dantes masses  de  pus,  aussi  bien  au  niveau  de  la  convexité  qu'à  la  base  du 
cerveau  où  le  pus  remplit  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  On  voit  en  général 
le  pus  s'étendre  le  long  des  vaisseaux,  il  forme  en  particulier  à  la  base  du 
cerveau  une  traînée  jaune  consistante,  qui  descend  aussi  le  long  du  canal 
rachidien;  quelquefois  la  masse  du  pus  y  est  si  considérable  que  la  dure- 
mère  spinale  est  tendue  et  qu'il  y  a  de  la  fluctuation  ;  on  voit  souvent  aussi 
des  masses  analogues  de  pus  dans  le  canal  rachidien.  Çà  et  là  se  voient  sur 
la  dure-mère  des  plaques  hémorragiques.  La  surface  du  cei*veau  montre  de  la 
prolifération  des  cellules  de  la  névroglie  (encéphalite  interstitielle);  les 
ventricules  cérébraux  sont  dilatés,  remplis  d'un  liquide  laiteux  renfermant 
des  globules  de  pus  (Rudnew  et  Burzew).  La  surface  de  la  moelle  est  plus 
rarement,  mais  cependant  quelquefois  aussi  le  siège  d'une  inflannnation 
interstitielle. 

Des  traînées  de  pus  s'étendent  le  long  des  gaines  des  nerfs  crâniens  dans 
l'orbite  et  vers  l'oreille;  les  gaines  des  nerfs  spinaux  sont,  elles  aussi,  rem- 
plies d'un  exsudât  purulent.  Le  cœur  est  flasque,  les  muscles  sont  en  état  de 
dégénérescence  granuleuse.  La  rate  est  hypertrophiée,  congestionnée;  le 
foie  est  gros,  congestionné  ou  bien  son  parenchyme  est  trouble  et  en  étal  de 
d^énérescence  finement  granuleuse.  Les  reins  sont  troubles  dans  leur  zone 
corticale,  congestionnés  dans  leur  substance  médullaire;  ils  montrent  des 
cylindres  dans  les  canalicules  urinaires.  Les  poumons  sont  en  partie  atélec- 
tasiés,  en  partie  le  siège  d'une  pneumonie  catarrhale  ou  fibrineuse.  La 
muqueuse  bronchique  est  rouge;  dans  l'intestin  il  n'y  a  pas  de  lésion 
constante;  par  places  on  voit  un  notable  gonflement  des  glandes.  Dans  quel- 
ques cas  il  y  a  des  suppurations  de  tout  le  globe  oculaire  et  de  l'oreille 
interne. 

Symptômes  et  évolution.  —  L'évolution  de  la  maladie  permet  grosso 
modo  de  distinguer  deux  formes  principales  :  I''  méningite  suraiguë  ou 
sidérante  (méningite  foudroyante);  2^  méningite  subaiguc.  Une  troisième 
forme,  la  forme  abortive,  est  moins  caractéristique  dans  ses  manifestations, 
car  elle  montre  en  grande  partie  les  symptômes  de  la  deuxième  forme  mais 
atténués  et  d'une  durée  plus  courte. 

Méningite  suraigué  ou  sidérante.  —  Très  brusquement,  sans  pro- 
dromes ni  indice  de  malaise,  les  enfants  sont  saisis  par  le  mal.  La  scène 
s'ouvre  par  un  violent  frisson  ou  des  convulsions  généralisées  survenant 
bnisquement.  La  connaissance  disparaît  vite  ou  ne  reparait  plus  à  la  suite 
des  convulsions.  Le  pouls  est  misérable,  les  extrémités  sont  froides,  la 
respiration  est  rapide,  quelquefois  aussi  irrégulière.  La  tête  est  attirée  en 
arrière,  les  muscles  de  la  nuque  sont  raides,  les  pupilles  sont  dilatées  ou 
inégales.  Même  en  interpellant  le  malade  à  haute  voix  on  ne  le  tire  pas  de  sa 
stupeur;  il  n'y  a  non  plus  aucune  réaction  à  la  suite  des  excitations  du  tégu- 
ment. Les  arcades  dentaires  sont  fortement  serrées;  les  convulsions  per- 
sislenty  ou  par  moments  cèdent,  et  le  malade  tombe  dans  le  coma.  Il  y  a  des 
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cas  où  toute  la  scène  dure  juste  six  heures.  Concetti  incline  à  attribuer 
la  l'apide  évolution  de  la  maladie  à  Faction  du  diplocoque  de  Frânkel- 
Weichselbaum,  assertion  qui,  à  vrai  dire,  comme  nous  Tavons  déjfi  énoncé, 
appelle  des  recherches  ultérieures. 

Méningite  cérébro-spinale  subaiguG.  —  Après  des  signes  prodromiques 
peu  manifestes,  tels  que  légers  troubles  gastriques,  fatigue,  sommeil  agité, 
ou  même  chez  un  sujet  en  bonne  santé,  brusquement  surviennent  avec  des 
frissons  une  violente  céphalée,  des  vomissements  et  de  la  fièvre.  Tous  les 
membres  sont  douloureux  :  les  doideurs  sont  surtout  marquées  à  la  nuque 
et  au  dos.  L'aspect  des  malades  indique  une  profonde  souffrance  ;  ils  ont  un 
aspect  misérable.  Les  conjonctives  sont  injectées,  la  conjonctive  oculaire  est 
quelquefois  rose  ou  rouge.  La  nuque  se  raidit,  la  tète  est  tirée  en  arrière  et 
s'enfonce  dans  le  thorax.  Tous  les  mouvements  sont  douloureux  ;  même  au 
repos  il  y  a  de  violentes  douleui-s,  qui,  s'exaspérant  momentanément,  font 
pousser  aux  enfants  des  cris  violents,  et  cela  d'autant  plus  que  dans  quelques 
cas  il  y  a  dès  ce  moment  des  gonflements  articulaires. 

Le  sommeil  est  troublé,  agité,  interrompu  par  des  grincements  de  dents 
et  du  délire.  Éveillés,  les  enfants  montrent  une  perception  obtuse.  Les 
enfants  plus  âgés  se  plaignent  de  lourdeur  de  tête  et  de  vertiges.  Les 
organes  des  sens  sont  très  facilement  excitables;  le  plus  léger  bruit,  une 
vive  lumière  gênent  les  malades  et  provoquent  un  malaise.  On  voit  survenir 
du  strabisme,  du  ptosis,  de  légères  parésies  faciales,  de  l'inégalité  pupil- 
laire,  phénomènes  qui  disparaissent  au  bout  de  quelque  temps  ;  de  temps 
en  temps  surviennent  aussi  des  convulsions  généralisées.  L'amaigrissement 
des  malades  et  la  profonde  pAleur  augmentent;  autour  de  la  bouche  survient 
de  l'herpès  labial.  La  langue  est  humide,  légèrement  saburrale;  le  ventre  est 
rétracté.  Le  pouls  est  un  peu  accéléré,  rarement  ralenti  et  irrégulier.  La 
respiration  est  assez  rapide,  souvent  aussi  irrégulière.  Quelquefois  il  y  a  un 
violent  délire  avec  une  grande  agitation. 

Les  malades  sautent  du  lit  et  se  promènent  dans  la  chambre  jusqu'à  ce 
qu'ils  s'affaissent.  L'hyperesthésie  des  organes  des  sens  qui  existait  au  début 
a  brusquement  cédé.  L'acuité  visuelle  est  défectueuse,  l'ouïe  est  troublée, 
quelquefois  il  y  a  une  surdité  absolue,  i^eu  à  peu  se  manifeste  un  état 
soporeux  d'où  il  est  difficile  de  tirer  les  malades  en  les  appelant  à  haute  voix 
et  en  excitant  les  nerfs  cutanés.  Le  pouls  augmente  de  fréquence,  il  devient 
fdiforme,  la  respiration  est  irrégulière  (souvent  on  voit  le  phénomène  de 
Cheyne-Stokes),  et  la  mort  survient  du  5*^  au  10"  ou  W  jour  de  la  maladie. 

Mais  ce  n'est  que  dans  un  i)etit  nombre  de  cas  que  l'évolution  est  relati- 
vement si  rapide;  souvent  le  début  se  fait  déjà  plus  lentement;  ainsi  j'ai  vu 
chez  la  belle  jeune  fille  de  14  ans  dont  j'ai  déjà  parlé,  se  dérouler  la  maladie 
avec  des  vomissements,  de  la  céphalée,  des  paresthésies,  de  l'hyperesthésie, 
du  malaise  général,  jusqu'à  ce  que  la  maladie  se  dénonçât  ouvertement  par 
l'aphasie  et  la  paralysie  du  côté  droit  avec  de  la  raideur  de  la  nuque, 
symptômes  qui,  cependant,  présentèrent  de  fréquentes  oscillations  d'inten- 
sité et  d'étendue.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  survint  un  état  de  profonde 
somnolence,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  enfin  le  tableau  complet  et  bien 
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caractérisé  do  la  maladie.  Dans  d  autres  cas  la  maladie  traîne  en  longueur;  il 
y  a  alternance  d'un  mieux  apparent  et  d'aggravation.  Le  sensorium  reste 
intact  ou  à  peu  près,  l'état  psychique  est  profondément  modifié,  le  malade 
est  capricieux,  maussade,  pleurard;  la  raideur  de  la  nuque  est  persistante 
et  les  enfants  sont  amaigris  et  abattus.  Des  paralysies,  des  contractures 
alternent,  survenant  et  disparaissant.  Parfois  il  y  a  du  vertige,  du  sopor,  du 
délire  et  de  violents  troubles  aphasi([ues,  qui  peuvent  ensuite  diminuer 
d'intensité.  Ainsi  la  maladie  peut  rétrocéder  peu  h  peu  et  l'enfant  profon- 
dément touché  peut  entrer  en  convalescence  ;  souvent,  il  est  vrai,  non  sans 
un  reliquat  sérieux,  soit  dans  les  fonctions  psychiques,  soit  dans  un  des 
organes  des  sens  (surdité,  cécité).  D'autres  fois  la  maladie  présente  au  bout 
de  quelques  semaines  une  nouvelle  reprise.  11  reparaît  du  délire,  du  coma 
ou  des  convulsions  violentes,  et,  alors  que  se  développent  rapidement  les 
troubles  graves  du  pouls  et  de  la  respiration  énumérés  plus  haut,  la  mort 
survient.  D'autres  cas  montrent  encore  des  phases  spéciales  d'arrêt  dans 
révolution  morbide,  qui  revêt  un  caractère  presque  intermittent,  de  sorte 
([ue  toute  la  chaîne  des  symptômes  nerveux  se  déroule  en  quelques  attaques 
de  plus  ou  moins  grande  violence,  jusqu'à  ce  qu'enfin  la  mort  survienne 
dans  une  de  ces  attaques.  Les  rémissions  peuvent  se  faire  presque  régu- 
lièrement, si  bien  que  le  tableau  morbide  se  rapproche  des  formes  larvées 
de  la  malaria.  Ces  cas  de  caractère  intermittent  ou  rémittent  sont  observés 
presque  dans  toutes  les  épidémies  et  ont  été  décrits  par  presque  tous  les 
auteurs. 

La  durée  de  cette  maladie  si  protéiforme  peut  se  chiftrer  par  des  semaines 
et  même  des  mois.  Netter  rapporte  un  cas  qui  dura  4  mois  ;  j'ai  moi-même  vu 
5  cas  chez  des  (iUettes  de  7  et  4  ans,  où  la  durée  excéda  2  mois;  l'un  de  ces 
cas  guérft  sans  reliquat,  2  finirent  par  succomber  dans  un  état  de  c^ichexie 
profonde.  Concetti  rapporte  ces  cas  à  évolutioH  traînante  à  une  infection 
par  le  dipiocoque  intracellulaire  de  Jâger. 

A  l'opposé  de  ces  cas  il  y  a  la  forme  décrite  par  presque  tous  les  auteurs 
sous  le  nom  de  méningite  abortive  cérébro-spinale.  Avec  des  frissons  sur- 
vient delà  céphalée,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la  rachialgie;  le  sommeil 
est  agité,  entrecoupé  de  rêves;  il  y  a  aussi  du  malaise  et  des  vomissements. 
Mais  tout  en  reste  là.  La  maladie  ne  se  développe  pas  davantage  et  en  quel- 
ques jours,  souvent  même  en  un  ou  deux  jours,  avec  des  sueurs  profuses  le 
bien-être  réapparaît. 

Tel  est  le  tableau  d'ensemble  de  la  maladie.  Si  on  l'analyse  d'après  les 
troubles  relevés  dans  chaque  organe,  on  reconnaît  dans  le  système  nerveux 
central  que  les  trois  catégories  principales  de  la  fonction  physiologique,  la 
sensibilité,  la  motilité  et  les  phénomènes  psychiques  sont  notablement 
altérés.  Parmi  les  troubles  de  la  sensibilité  il  faut  remarquer  la  céphalée, 
les  douleurs  lancinantes  des  membres,  la  rachialgie,  rh)'])eresthésie.  Plus 
rarement  il  y  a  des  paralysies  sensitives,  débutant  par  des  fourmillements  et 
enfin  se  développe  Tanesthésie  de  quelques  régions  du  corps.  Les  phéno- 
mènes d'excitation  sont  faciles  à  expliquer  par  l'état  inflanunatoire  de  la 
diure-inère  et  de  la  pie-mère,  par  l'exsudation  et  la  suppuration,  tandis  que 
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Fanosthésie  est  due  en  partie  à  la  destruction  des  centres  nerveux  corres- 
pondants ou  des  faisceaux  conducteurs  lorsque  la  maladie  envahit  la  moelle  : 
on  peut  encore  les  expliquer  connue  un  symptôme  de  compression  exercée 
par  Taccnumlation  du  pus  sur  les  centres  et  les  faisceaux  conducteurs.  Les 
phénomènes  d'excitation  motrice  se  traduisent  surtout  par  du  tremblement, 
des  contractures  toniques  et  cloniques,  de  quelques  groupes  musculaires  ou 
de  tous  les  muscles.  Il  y  a  surtout  à  remarquer  le  symptôme  décrit  par 
Kernig  et  qui  consiste  en  une  contracture  en  flexion  des  muscles  de  la 
hanche  loi'squ'on  cherche  à  faire  asseoir  le  malade.  Netter  dit  Favoir 
observé  20  fois  sur  50  malades;  d'après  mon  expérience,  ce  signe  est 
très  variable,  se  montre  et  disparaît,  et  n'est  en  tout  cas  pas  du  tout 
constant. 

Très  souvent  le  nerf  facial  (contracture  faciale),  les  muscles  de  Fœil 
(nystagmus,  strabisme),  les  muscles  de  la  mastication  (trismus)  sont  le  siège 
d'excitation  motrice  localisée.  Les  convulsions  généralisées  ne  se  montrent 
en  général  que  chez  les  jeunes  enfants,  et,  indépendamment  des  cas  fou- 
droyants, où  elles  peuvent  persister  jusqu'à  la  mort,  elles  disparaissent  le 
plus  souvent  rapidement.  Elles  doivent  être  considérées  comme  la  résul- 
tante de  lésions  directes  de  Técorce  cérébrale.  Les  paralysies  motrices  se 
voient  aux  muscles  des  yeux  et  de  la  face  (ptosis,  strabisme,  déviation  de  la 
commissure  buccale);  certainement  elles  sont  souvent  la  conséquence 
d'affections  périphériques  des  nerfs  oculo-moteur  et  facial.  Moins  souvent  on 
observe  des  paralysies  des  membres;  mais  elles  peuvent  se  voir  soit  uni- 
latérales soit  bilatérales.  —  Leichtenstem  a  appelé  l'attention  sur  un  phéno- 
mène très  remarquable.  Un  coup  sec,  frappé  avec  le  marteau  percuteur  à 
n'importe  quel  point  du  corps,  surtout  sur  les  os,  est  suivi  d'une  contrac- 
tion foudroyante,  violente,  visible  sur  tout  le  corps  y  compris  la  face, 
accompagnée  d'une  inspiration  brusque,  souvent  suspirieuse  (convulsion 
réflexe  hydrocéphalique).  Si  on  répète  rapidement  les  coups,  il  survient 
une  sorte  de  tétanos  réflexe  avec  expression  fixe  du  visage,  raideur  de  tous 
les  membres  et  du  dos.  En  tout  cas  ce  phénomène  se  voit  aussi  dans  la 
méningite  tuberculeuse  au  stade  hydrocéphalique.  Le  clonus  du  pied,  l'exa- 
gération des  réflexes  rotuliens,  le  réflexe  de  Babinski  sont  des  phénomènes 
très  marqués. 

Pas  moins  importants  sont  les  troubles  psychiques  sous  forme  de  violent 
délire,  et  déjà  dans  les  troubles  psychiques,  dans  la  simple  agitation  à  l'état 
de  sommeil  et  de  veille  (jactitation)  se  manifeste  l'excitation  de  l'écorce 
cérébrale,  de  même  que  dans  les  phénomènes  de  somnolence  qui  va  jusqu'au 
plus  profond  coma  se  manifeste  la  dépression  de  ces  racraes  parties  du 
système  nerveux  central. 

Organes  des  sens.  —  Ce  sont  surtout  les  yeux  et  les  oreilles  qui 
montrent  des  lésions  fonctionnelles  et  anatomiques.  L'amblyopie,  les  phéno- 
mènes d'excitation  et  d'inflammation,  comme  la  conjonctivite  et  la  forte 
injection  vasculaire,  la  kératite,  la  cyclite,  la  panophtalmie  suppurée  ne  sont 
pas  des  raretés,  de  même  que  les  troubles  de  l'oule  allant  jusqu'à  la  surdité 
complète.  Ils  sont  l'efiet  de  l'inflammation  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques 
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allant  jusqu'à  rintêiieur  de  l'œil  et  aussi  du  labyrinthe  et  du  neiT  acous- 
tique dans  son  parcours  intra-aurioulaire. 

Pools  et  respiration  —  Le  pouls,  au  début  rapide,  se  ralentit  peu  à  peu  ; 
souvent  il  est  irrégulier.  —  La  respiration,  quelquefois  accélérée,  se  montre 
aussi  irrégulière;  enfin  souvent  il  y  a  le  phénomène  de  Cheyne-Stokes ;  il  se 
manifeste  aussi  de  la  fatigue  du  centre  respiraloire. 

La  coui'he  thermique,  étudiée  récemment  par  Sorensen*,  a  une  forme 
irrégulière  et  atypique.  Avec  le  frisson  initial  et  récidivant  aussi  dans  la 
suite,  la  température  monte  pendant  quelque  temps,  mais  n'atteint  qu'un 
chiffre  modéré  (39**  C).  Des  élévations  thermiques  agoniques,  très  hautes  et 
qui  sont  peut-être  la  conséquence  de  la  paralysie  du  centre  régulateur  ou 
d'excitations  retentissant  dans  le  corps  strié,  s'observent  fréquemment 
(Leyden,  Wunderlich). 

Organes  digestifs.  —  La  langue  est  plus  ou  moins  fortement  chargée  ; 
sur  la  muqueuse  des  joues,  sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales  on  voit  yà 
et  là  des  pétéchies  petites  et  grosses  ;  par  suite  de  la  résistance  qu'opposent 
les  enfants  aux  tentatives  de  nettoyage  de  la  bouche,  il  se  produit  aussi  des 
dépôts  fuligineux,  sanguinolents,  sur  les  dents  et  la  muqueuse  buccale,  et 
on  voit  une  sorte  de  stomatite  étendue,  ulcéreuse  ou  fibrino-purulente. 
l.es  vomissements  et  la  constipation  sont  de  règle,  surtout  au  début  des  cas 
légers;  plus  lard  il  y  a  souvent  aussi  de  la  diarrhée.  Le  ventre  est  rarement 
rétracté  et  dur;  souvent  il  est  flasque  et  à  la  fin  même  l'abdomen  est  comme 
insufflé  (par  paralysie). 

De  Yappareil  urinaire  il  y  a  peu  de  chose  à  dire.  On  voit  de  l'albumine 
et  des  leucocytes.  Avec  la  diminution  de  la  fièvre  l'urine  devient  pâle;  en 
général  elle  est  dépourvue  d'albumine  et  seulement  dans  de  rares  cas 
on  y  trouve  du  sucre;  j'ai  quelquefois  observé  de  la  polyurie  et  de  la 
polydipsie. 

Pean.  —  Une  manifestation  presque  constante  au  niveau  de  la  peau  est 
un  brusque  changement  de  coloration,  une  rougeur  sombre,  passagère,  qui 
alterne  avec  une  pâleur  mortelle  se  montrant  spontanément  à  la  face  et  au 
reste  du  corps,  surtout  manifeste  par  la  palpation,  la  pression,  et  à  la  suite 
de  toute  excitation  mécanique;  il  y  a  en  outre  une  éruption  d'herpès  aussi 
bien  à  la  face,  autour  de  la  bouche,  que  sous  forme  de  xona  en  difféi-ents 
points  du  corps.  Souvent  on  obsene  des  sueurs,  et  si  le  malade  est  depuis 
longtemps  au  lit  des  sudamina.  La  roséole  et  les  pétéchies  sont  fré(|uemniont 
observées. 

Très  remarquables  encore  sont  les  lésions  des  articulations,  de  la  main 
et  du  genou;  en  outre  on  a  observé  aussi  une  lésion  inflammatoire  des  carti- 
lages intervertébraux  (Woronichin). 

Reliquats.  —  Les  reliquats  sont  en  partie  d'ordre  psychique,  imbécil- 
lité, idiotie,  faiblesse  de  la  mémoire,  nervosisme,  état  mélancolique;  en 
partie  ce  sont  des  troubles  moteurs,  contractures  de  la  nuque,  spasmes, 
épilepsie,  en  partie  enfin  des  troubles  des  organes  des  sens,  surdité  com- 
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plète  et  surdi-mutitc,  aiiiblyopio,  amauroso  par  atrophie  des  nerfs  optiques 
ou  perte  de  la  vue  par  processus  de  panophtahnie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  assez  difficile  dans  les  cas  sporadiques 
ou  au  début  d  une  épidémie  ;  il  est  maintenant  facilité  par  Tétai  trouble  et 
purulent  du  liquide  extrait  par  ponction  lombaire  et  par  la  démonstration  du 
roéningocoque  intra-cellulaire  dans  ce  liquide;  l'examen  cytologique  de  ce 
liquide,  en  montrant  la  prédominance  do^  polynucléaires,  peut  confirmer  le 
liagnosiic;  il  se  confirme  en  outre  par  l'évolution  et  la  cnexislence  d'autres 
cas  analogues.  Le  début  par  des  frissons,  la  survenue  de  sjTiiptômes  ner- 
veux, vomissements,  délire,  hyperesthésie,  convulsions,  paralysies,  etc., 
permettent  d'affirmer  l'existence  d'un  processus  méningé;  en  outre  l'appa- 
rition simultanée  de  raideur  de  la  nuque,  de  contractures,  d'exanthèmes  tels 
que  des  érythcmes,  d'herpès  avec  fièvre  persistante,  de  sueurs  critiques,  de 
gonflements  articulaires,  etc.,  pendant  l'évolution,  permettront  le  diagnostic 
de  méningite  infectieuse  cérébro-spinale  (Senator).  Tout  cela  lié  avec  l'état 
i\u  liquide  céphalo-rachidien  vient  permettre  le  diagnostic  avec  la  méningite 
tuberculeuse. 

Des  erreurs  sont  possibles  avec  Fotile  moyenne  surtout  chez  les  jeunes 
sujets.  L'examen  auriculaire  donne  ici  la  clef  du  diagnostic.  On  peut,  dans 
les  formes  intermittentes  lentes  et  traînantes,  hésiter  quelque  temps,  entre  la 
méningite  cérc^bro-spinale  et  la  malaria,  mais  ici  encore  on  s'appuiera  sur 
l'extension  de  la  maladie,  la  durée  de  la  fièvre,  même  si  elle  est  légère, 
l'inefficacité  de  la  quinine  (Emminghaus)  et  l'examen  du  sang. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  maladie  n'est  pas  favorable.  Presque 
toujours  la  mortalité  a  été  très  élevée.  Kotsonopulos  compte  sur  104  cas 
67  morts,  soit  64,42  pour  iOO.  Leichtenstern*  donne  dans  une  épidémie 
observée  à  Cologne  des  chiffres  oscillant  entre  20  et  50  pour  100.  La  même 
mortalité  ou  même  une  plus  forte  allant  jusqu'à  75  pour  100  a  été  men- 
tionnée dans  des  épidémies  particulières  à  l'enfant.  La  maladie  comporte  un 
pronostic  encore  bien  plus  fâcheux  quoad  vnleiudinem  complelam,  comme 
il  ressort  des  chiffres  donnés  plus  haut  relativement  aux  reliquats. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  cette  maladie  pendant  les  grandes 
épidémies  n'a  donné  au  médecin  que  de  mauvais  résultats  ;  même  les  cas 
sporadiques  ne  sont  pas  facilement  influencés,  bien  que  les  résultats  fournis 
par  les  nouvelles  méthodes  thérapeutiques  aient  été  meilleurs.  Les  purga- 
tifs, les  émissions  sanguines  sont  à  peu  près  inutiles,  ou  même  dangereuses, 
et  cependant  on  est  en  droit  de  les  essayer  dans  quelques  cas  chez  des 
enfants  vigoureux.  Si  on  se  décide  à  les  pratiquer,  il  convient  de  ne  pas 
s'arrêter  à  des  demi-mesures,  mais  de  faire  un  traitement  énergique  corres- 
pondant à  l'âge  et  à  l'état  des  forces  du  sujet;  c'est  seulement  ainsi  qu'il  est 
permis  d'espérer  réussir.  La  même  remarque  s'applique  aux  préparations 
mercurielles,  dont  on  peut  se  décider  à  essayer  dans  certains  cas  jusqu'à 
mercurialisation  aiguë  soit  par  usage  externe  (frictions  avec  une  pommade 
mercurielle),  ou  par  usage  interne.  —  Les  préparations  iodées  ne  sont  actives 

(*)  Otto  LEiciiTE^!iTCR>.  Deutsche  mal.  W'oih.^  IBKTi,  n*31.  —  Bagl^skt.  Kiuderkrnnk.  7  liill. 
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elles  aussi  que  données  à  haute  dose  ;  surtout  on  pourra  user  des  frictions 
souvent  préconisées  de  pommade  à  riodoforme  (de  10  à  20  pour  iOO)  ou 
d'applications  avec  le  pinceau  de  collodion  iodoformé  sur  la  tête  et  la  nuque; 
en  outre  on  donnera  à  Tintérieur  Tiodure  de  potassium.  On  pourra  aussi 
essayer  des  frictions  avec  la  pommade  d'argent  colloïdal  de  Crédé.  Mais  le 
remède  le  plus  souverain  et  le  plus  actif  est  incontestablement  la  ponction 
lombaire,  qui  doit  être  répétée  selon  les  circonstances  et  lorsque  reviennent 
les  symptômes  graves  de  compression  cérébrale.  La  quantité  de  liquide  à 
évacuer  dépend  de  la  rapidité  de  Técoulement  et  des  modifications  qu'on 
voit  se  produire  dans  l'état  de  l'enfant  pendant  la  ponction.  En  général  on 
devra  éviter  de  vider  trop  de  liquide  d'un  coup. 

A  côté  de  ces  moyens  on  pourra  se  servir  des  bains  chauds  préconisés 
par  Aufrecht',  par  Benedikt%  Woroschilsky',  etc.  (bains  jusqu'à  52**  R.). 
S'ils  ne  m'ont  pas  paru  aussi  efficaces  que  l'ont  avancé  ces  auteurs,  ils  ne 
sont  en  tout  cas  pas  nuisibles.  Dans  les  cas  de  forte  hyperthermie  on  peut, 
comme  le  recommande  WohschS  les  combiner  avec  l'application  de  glace 
sur  la  tête  et  les  aiTusions  froides.  Pour  le  reste  il  faudra  faire  un  traitement 
symptomatique  ;  s'il  y  a  une  violente  agitation  et  des  convulsions  on  don- 
nera de  l'hydrate  de  chloral,  du  sulfonal,  du  trional,  et  de  petites  doses  de 
morphine.  On  veillera  avec  soin  sur  l'état  des  organes  des  sens,  surtout  de 
l'œil  et  de  l'oreille  et  on  soignera  avec  attention  les  inflammations  qui  s'y 
manifesteront  d'après  les  règles  ordinaires,  surtout  les  otites  par  une  pré- 
coce et  large  paracentèse  du  tympan.  On  alimentera  le  malade  avec  du  lait, 
des  œufs,  du  bouillon  et  les  moyens  nutritifs  en  usage  dans  la  fièvre 
typhoïde.  S'il  y  a  des  vomissements  tenaces,  on  donnera  à  l'intérieur  quel- 
ques gouttes  d'éther  dans  de  l'eau  glacée  ou  même  de  petites  doses  (0,2  à 
U,5)  de  menthol;  en  outre  l'alimentation  se  fera  avec  de  la  peptone,  des 
(Bufs,  du  lait,  des  substances  mucilagineuses  données  par  le  rectum  (Ley- 
den,  Emminghaus).  Pendant  la  convalescence  les  malades  ont  besoin  qu'on 
ménage  beaucoup  leur  état  psychique  ;  surtout  on  supprimera  l'école  pen- 
dant des  mois.  —  En  outre  la  maladie  étant  épidémique,  il  faut,  quoiqu'elle 
ne  soit  guère  contagieuse,  prendre  toutes  les  mesures  de  prophylaxie  on 
usage  dans  les  maladies  contagieuses. 

(*)  Ai-rascoT.  TerapeutÎMche  Monatukefte^  août  189i. 
(•)  M.  BiLXMitT.  WArtburger  Correspondtmbiatt^  n*  17. 
(*)  J.  WoKOACHiLSKT.  ThémpeutitcHe  MonaUheflf^  féT.  1895. 
(«)  A.  WoLiscB.  Ibid.  1896,  heft  15. 
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LE  MÉNINGISME 

(Élu(h  critique  des  réactions  méningo-corlicales  de  V enfance.) 

PAU  LE  D'  ERNEST  DUPRÉ 

A^'rëgr  de  Psychiatrie  à  la  Faculté  de  Mcdeciiie, 
Médecin  des  HApitaux  de  Paris. 

La  syiuptomatologie  fonclionnelli'  des  affeclions  des  séreuses  a  pour  Irait 
carailéristi(|ue  général  qu'elle  emprunte  à  la  souffrance  des  organes  sous- 
jaeents  presque  tous  les  éléments  de  son  expression.  Aussi  bien  la  distinc- 
tion entre  les  lésions  des  séreuses  et  celles  des  parenchymes  constituait-elle 
pour  Tancienne  Médecine  un  problème  diagnostique  diflîcile,  à  la  solution 
duquel  nos  devanciers,  ignorants  des  procédés  de  Texamen  physique  (auscul- 
tation, percussion,  ponctions,  etc.),  appliquèrent,  souvent  avec  succès, 
toutes  les  ressources  de  leur  talent  d'observation  et  d  analyse.  Mais,  quels 
que  soient  le  nombre  et  l'intérêt  des  symptômes  fonctionnels,  les  élé- 
ments les  plus  nombreux  et  les  plus  probants  du  tableau  clinique  de  ces 
maladies  résident  maintenant,  grâce  à  ravcnement  des  techniques  modernes, 
dans  leurs  signes  physiques  :  c'est  en  eux  que  l'examen  objectif  cherche  el 
trouve  les  notions  décisives  du  diagnostic.  Les  affections  des  méninges,  au 
contraire,  à  Tin  verse  des  affections  des  autres  séreuses,  n'offraient,  hier 
encore,  aucun  signe  physique  direct;  et,  ne  se  révélant  que  par  des  troubles 
fonctionnels  secondaires  à  la  souffrance  du  névraxe,  se  tniduisaient  p«ir  un 
syndrome  dont  les  éléments  n'étaient  empruntés  qu'aux  atteintes  apportées 
par  les  lésions  séreui^es  à  la  siq)erficie  des  centres  et  à  l'origine  apparente  des 
nerfs. 

Échappant,  d'une  part,  à  l'exploration  directe  par  leur  situation  anato- 
mique,  et  recouvrant,  d'autre  part,  le  système  nerveux  central,  c'est-à-dire 
la  série  des  organes  offrant  aux  moindres  atteintes  les  réactions  les  plus 
exquises  et  les  plus  variées,  Tappareil  méningé  présentait  ainsi,  dans  sa 
séméiologie,  le  contraste  le  plus  frappant  entre  la  richesse  et  la  variété 
des  symptômes  fonctionnels  et  le  néant  absolu  des  signes  physiques  des 
méningites. 

L'introduction  en  clinique  de  la  ponction  lombaire  a  donc  inauguré  pour 
la  pathologie  méningée  une  ère  nouvelle  :  celle  de  la  sijmptomatologie  phy- 
sique des  méningites.  Celle-ci  date  d'hier,  et  déjà  les  résidtats  de  l'examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  permettent,  comme  nous  le  verrons,  de  com- 
pléter, d'interpréter  et  de  critiquer,  avec  autant  de  bénéfice  pratique  que 
d'intérêt  théorique,  les  éléments  cliniques,  d'ordre  fonctionnel,  que  révélait 
à  la  médecine  d'observation  pure  l'étude  des  symptômes  méningés. 
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La  iiiédecino  possède  donc  maintenant,  pour  le  diagnostic  des  affections 
méninge  es,  deux  ordres  d'éléments,  les  uns  fonctionnels,  depuis  longtemps 
connus,  révélés  par  l'observation  clinique,  les  autres  physiques,  d\ivène- 
nien  t  tout  récent,  fournis  par  l'élude  physico-chimique  et  surtout  cytolo- 
gique  du  liquide  cérébro-spinal.  Il  en  résulte  deux  syndromes  mém'nr/O' 
pathiquesy  complémentaires,  dont  les  relations  anatomo-cliniques,  actuelle- 
ment à  Tétude,  ne  sont  pas  encore  clairement  fixées  :  et  c'est  l'étude  de  ces  / 
relations  qui  pose  présentement,  à  l'occasion  du  méningisme  et  du  diagnostic 
des  méningites,  un  des  problèmes  les  plus  intéressants  de  la  pathologie  : 
celui  des  rapports  qui  existent,  dans  les  maladies,  entre  les  symptômes  et,.  ' 
les  lésions. 

Le  syndrome  fonctionnel  des  méningopathies,  établi  sur  des  siècles 
d'observation  clinique,  est  constitué  par  un  ensemble  de  phénomènes  plus 
cai'actéristiques  par  leur  association,  leur  ordre  de  succession  et  leur 
enchaînement  que  par  leur  nature  même.  Ce  sont,  tout  d'abord,  trois  gi-ands 
symptômes  fondamentaux,  dont  le  groupement  est  souvent  caractéristique, 
et  constitue  la  triade  symptomatique  des  méningites,  le  (répied  méningi- 
tique  :  la  céphalalgie,  les  vomissements,  la  constipation.  L'apparition  de  ces 
trois  symptômes  doit  toujours  éveiller  le  soupçon  d'une  affection  méningée: 
et  réciproquement,  lorsque  le  médecin  redoute  chez  un  malade  la  possibilité 
d'une  méningite,  ce  sont  les  éléments  de  cette  triade  qu'il  doit  tout  d'abord 
rechercher  dans  son  enquête.  Le  plus  souvent  siumltanés  ou  du  moins  fort 
rapprochés  dans  leur  apparition  successive,  ces  trois  termes  ont  chacun  des 
c^iractèrcs  propres,  qui  peuvent  servir  à  en  révéler  l'origine  méningée. 
La  céphalée  est  remarquable  par  sa  violence,  sa  profondeur,  sa  diffusion,  sa 
persistance;  les  vomissements  par  leur  caractère  imprévu,  soudain,  facile, 
indolore,  non  nauséeux;  la  constipation  par  son  caractère  prolongé,  tenace, 
rebelle  au  traitement. 

Autour  de  cette  triade  fondamentale  se  groupent  ou  peuvent  se  grouper 
un  certain  nombre  de  troubles  psychiques,  moteurs,  sensitifs  et  sympa- 
thiques. En  règle  générale,  dans  une  prenucre  période,  ces  troubles  tra- 
'"TlrnsenTpar  leurs  caractères  l'excitation  fonctionnelle  des  centres  corticaux: 
dans  la  sphère  psychique  :  éréthisme  sensoriel,  troubles  du  caractère,  hyper- 
idéation,  délire;  dans  la  sphère  motrice,  convulsions,  contractures,  signe 
de  KengLÎg;  dans  la  sphère  sensitive,  hypereslKesie  ;  dans  le  domaine  sympa- 
TEique,  brusques  variations  vaso-motrices.  A  Yexcitation  du  début  succède 
la  dépression,  etr"apr6S  une  période  intermédiaire,  cai-actérisée  par  le 
mélange  et  Vinterférence  des  deux  tendances  morbides,  Tépuisement  et  lu 
mort  des  cellules  malades,  se  traduit  par  la  paralysie  de  la  phase  terminale  : 
paralysies,  anesthésies,  coma. 

Les  phénomènes  généraux  (fièvre,  troubles  de  la  nutrition  générale) 
sont  en  rapport  bien  plus  avec  la  nature  des  lésions,  qu''avec  leur  localisation 
méningée.  Ils  encadrent  ainsi  le  syndrome  méningopathique,  d'un  cortège 
d^cîdents  très  variés,  dont  l'étude  est,  dans  l'interprétation  de  chaque 
cas  particulier,  d'une  grande  importance  diagnostique. 

Les  symptômes  méningopalhiques  se  distinguent,  en  général,  des  mêmes 
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symptômes  dus  aux  lôsious  céréhrîiles  ou  médullaires,  par  Tallure  uiobilc, 
/    instable  et   fupnte   de   leur  évolution,  le  caractère   incomplet,  esquissé, 

/       moins  pur,  plus  didus  de  leur  expression  clinique,  enfin  pai*  le  cycle  de 

!  leur  évolution,  en  général  aiguë  ou  subaiguë. 
"- — -_,  Tel  se  présente  à  nous,  esquissé  dans  le  schéma  de  ses  grandes  lignes, 
le  syndrome  fonctionnel  des  méningopathies.  Riche  par  le  nombre  et  la 
variété  de  ses  éléments,  mais  complexe  et  souvent  ambigu,  par  la  multipli- 
cité des  combinaisons  et  l'analogie  des  affinités  qu'il  peut  présenter  en  cli- 
nique, ce  syndrome  pose,  dans  chaque  cas  particulier,  un  problème  souvent 
fort  difficile.  La  question  du  diagnostic  des  méningites  ne  peut  être  exposée 
ici  en  quelques  lignes  :  mais,  sans  entrer  dans  l'énumération  des  nom- 
breuses causes  d'erreur  que  présente  la  clinique,  14-4:1111  signaler  îcî  deux' 
ordres  de  faits,' tien  opposés  dans  leur  nature,  dont  Finlerprétalion  dominé 
et  obscurcit  à  la  fois  le  problème  du  diagnostic  des  méningites.  Ces  deux 
éventualités,  aussi  trompeuses  Tune  que  l'autre,  représentent  vraiment, 
dans  la  question  des  rapports  des  symptômes  et  des  lésions  en  pathologie 
méningée,  les  deux  pôles  extrêmes  de  la  série  des  faits. 

r  L'une  de  ces  éventualités  est  représentée  par  les  méjiin^ites  latentes, 
c'est-à-dire  à  peu  près  dépourvues  de  symptômes,  et  muettes~~3ans  leur 
expression  cljnigue  lusqu'à  la  mort;  en  pareil  cas,  l'autopsie  seulement 
révèle iTenormes  lésions,  telles  que  la  suppuration  massive  des  rneriïïig^, 
lésions  restées  silencieuses  et  naturellement  méconnues  durant  toute  leur 
évolution.  Ce  sont  surtout  les  vieillards  et  les  alcooliques,  dont  Tautopsie 
réserve  au  médecin,  parfois  au  médecin-légiste,  de  semblables  surprises. 
L'autre  éventualité  est  représentée  par  Ics^  fyusses  méningites,  c'est-à-dire 
par  l'existence,  au  complet,  du  syndrome  méningitique,  en  dehors  de  toute 
lésion  méningée  saisissable.  Dans  le  premier  cas,  la  méningite  n*a  pas  'de 
symptômes  :  elïcTsrdtW  latente;  dans  le  second,  elle  n'a  pas  de  lésion&  i^cJJe 
est  dite  fiiitsse. 

Ce  double  piège  tendu  au  diagnostic,  dans  des  conditions  si  inverses  et 
si  trompeuses,  doit  mettre  le  médecin  en  garde  contre  les  apparences,  dans 
l'observation  clinique  des  malades  :  il  faut  savoir  que,  dans  certains  cas,  la 
susceptibilité  ordinaire  des  régions  corticales  peut  être  à  ce  point  émoussée 
que  celles-ci  tolèrent,  sans  réagir,  les  plus  graves  lésions  :  et  que,  dans 
d'autres  cas  tout  opposés,  elle  peut  devenir  si  exquise,  si  intolérante,  que 
le  moindre  trouble  réflexe  de  la  circulation  locale,  que  la  moindre  atteinte 
apportée  à  l'équilibre  instable  du  dynamisme  cortical,  suffira  à  provoquer  la 
révolte  de  celui-ci  et  à  réaliser  de  toutes  pièces  le  syndrome  méningo- 
pathique. 

0/^  '  Cette  double  série  de  cas  si  opposés  suffit  déjà  à  nous  faire  soupçonner 
la  relative  indépendance  des  symptômes  dits  méningés,  et  des  lésions  clas- 
siques des  méningites. 

"^"Les  méningites  latentes,  absolument  exceptionnelles  en^mthologie  infan- 
tile, s'observent  chez  des  adultes  et  des  vieillards,  dont  les  réactions  corti- 
cales sont  émoussées  par  les  lésions  dégénératives  ou  inflammatoires 
antérieures  de  l'alcoolisme,  de  Farter io-sclérose,  de  la  paralysie  générale. 
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Par  contre,  c'est  dans  l'enfance  cl  aux  coulins  de  l'enfance  el  de  Tado-^ 
lescence  que  s'observent  avec  une  fréquence  toute  particulière  les  syndromes 
méningés  fonctionnels,  sans  lésions  saisissables  des  méninges,  les  iiÂÇudO' 
méningites.  Cette  fréquence  dans  l'enfance  est  en  rapport  avec  l'intensité  des 
processus  nutritifs  dont  l'écorce  cérébrale  est  le  siège,  à  un  âge  où  le  déve- 
loppement des  circonvolutions  acquiert  son  maximum  cractivité.  La  fré- 
quence des  méningites  vraies  dans  l'enfance  incite  d'ailleurs  le  médecin  à 
rechercher  chez  l'enfant  le  moindre  indice  de  réaction  méningée. 

Sans  entrer  dans  des  détails  historiques  que  l'on  trouvera  exposés  dans 
quelques  travaux  spéciaux*,  nous  rappellerons  que,  dès  1859,  Guersant* 
avait  noté,  dans  quelques  cas  d'entérite  et  de  pneumonie  lobulaire,  chez 
Tenfant,  l'existence  de  symptômes  de  méningite  et  Talisence  de  lésions 
méni0gé£â.ÂrjUilûpsie.  Bouchut%  a  partir  de  1868,  insiste  dans  plusieurs 
publications  sur  «  cet  état  morbide  dont  la  clinique  révèle  assez  fréquem- 
ment l'existence  et  c|ue  caractérisent  les  troubles  cérébraux  fonctionnels 
pouvant  donner  lieu  à  des  apparences  de  méningite  »,  mais  terminés  par  la 
guérison.  Bouchut  appliqua  à  ces  faits  la  dénomination  de  pseudo- 
^néningit^^ 

ÏJlterîeurement,  de  nombreux  cas  de  pseudo-méningites,  avec  contrôle 
anatomique,  furent  publiés  :  nous  citerons  les  observations  particulièrement 
démonstratives  de  Belfanti,  Auscher,  Berge  et  Claisse*. 

Frappé  de  l'analogie  de  ces  faits  avec  certains  phénomènes  que  révèle 
l'observation  clinique  dans  la  pathologie  du  péritoine  et  que  Gubler  avait 
désignés  sous  le  nom  de  péritonxsmey  j'ai  proposé,  en  1894',  d'appliquer  à 
l'ensemble  des  symptômes  éveillés  par  la  souflrance  des  zones  méningo- 
corticales  et  indépendants  de  toute  altéraiif||]L.flQiltl>loiijll^f^^^iM^îH***^^r  le 
terme  de  mênmgtyygf^Cette  expression,  sans  préjuger  de  la  nature  d'un 
"" sUUSlRIllUll  yilSlonio-physiologique  encore  inconnu,  permettait  de  grouper 
des  faits  séparés  par  leur  étiologie  immédiate,  mais  rapprochés  par  leiu* 
expression  symptomatique,  par  leur  néant  anatomi(|ue,  enfin  par  leur  appa- 
rition sur  le  terrain  névropathique.  Les  causes  capables  de  provoquer,  chez 
les  prédisposés,  l'apparition  du  méningisme  me  paraissaient  d'ordre  émotif 
(hystérie);  réflexe  ijielminthiase  intestinale,  évolution  dentaire  laborieuse, 
etc.)  ;  infectieux  (pneumonie,  fièvres  éruptives,  impaludisme,  etc.)  ou 
toxique  (alcooT,  'santBnînè,  atropine,  urémie,  etc.).  Le  pronostic  constamment 
favorable  dans  tous  les  cas  de  méningisme  hystéri(|ne  et  réflexe,  le  plus 
souvent  bénin  dans  la  j)lui)art  de  ceux  ressortissant  aux  toxi-infections, 
comportait  toutefois,  dans  les  cas  de  ce  dernier  groupe,  quelques  réserves, 
le  malade  pouvant  mourir  sans  lésions  méningées,  mais  dans  le  ménin- 
gisme, et  du  fait  de  son  aifection  générale. 

Telles  étaient,  il  y  a  dix  ans,  les  notions  retirées  de  l'étude  comjKirée  des 

(•)  TfoiLiT.  Thèse  de  Pnri»^  18H5.  —  Lamouhol!!.  Thèse  de  Pari»,  \*Â)Î.  —  Voisi.x.  Thèse  de  /»rtii«,  lUOi. 

(•)  GrcKSAXT.  Dict.  en  30  vol.  Arl.  M£m?«;its. 

(*)  BoL-cnirr.  De  la  p«eudo-iiiëninRilo.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1868.  —  Gai.  des  hôp.,  11  mai  IMiUh  —  Uu 

nrrvofUine 1877.  —  Traité  des  mai.  de  fenfance,  1878.  —  CMnique  des  enfants^  1881. 

(*)  BcLTAim.  Hif.  med.,  10  mars  1890.  —  Bkrcé.  Soc,  anat.,  1895,  p.  19i. 
i*^  Dcrai.  Le  méningisme.  Congn^A  de  Lyon,  1894. 

[c.  mrFJii.] 
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, syndromes  et  des  lésions  en  pathologie  méningée.  Ces  notions  ont  été,  dans  ees 

(dernières  années,  profondément  modifiées  par  Tapplication  à  l^étude  clinique 
des  méningites  de  la  ponction  lombaire  et  de  Yexamen  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  Ces  dernières  méthodes  ont  doté  la  pathologie  méningée  d'un 
ensendile  de  signes  physiques,  chimiques  et  cytologiques,  qui  constitue,  en 
regiu*d  du  syndrome  fonctionnel,  le  syndrome  physique  des  méningopa- 
Ihies.  Je  vais  ici  brièvement  retracer  l'histoire  de  la  méthode  technique,  qui 
a  introduit  dans  le  procès  des  méningites  un  élément  de  discussion  diagnos- 
tique si  précieux  et  si  intéressant. 
r'^l^^lUa  ponction  lombaire  est  due  à  Quincke  (de  Kiel),  qui,  en  1890,  monti-a 
que  l'on  pouvait  facilement  atteindre,  chez  Tadulte  et  chez  l'enfant,  l'espace 
sous-arachnoidien  lombaire  et  retirer  le  liquide  céphalo-rachidien  à  l'aide 
d'un  trocart*.  Quincke  et  ses  élèves  n'utilisèrent  tout  d'abord  la  ponction 
lond)aire  que  dans  un  dessein  exclusivement  thérapeutique.  Mais,  de  procédé 
thérapeutique  souvent  infidèle,  la  ponction  lombaire  devait  bientôt  devenir 
le  premier  temps  d'une  méthode  technique  couramment  utilisée  en  clinique, 
l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqué  successivement  aux  points 
de  vue  physique,  chimique  et  bactériologique  (Filrbringer,  iladelmann, 
Lenhatz,  Krônig,  Weichselbaum,  Bonome,  Netler,  etc.).  L'examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  n'a  vraiment  donné  dans  le  domaine  pratique  ses  plus  pré- 
cieux résultats,  que  lorsque  Widal  et  ses  élèves  (Sicard,  Ravaut,  Monod) 
inaugurèrent,  par  la  recherche  des  éléments  cellulaires  contenus  dans  l'humeur 
cérébro-spinale,  le  cylo-diagnostic  des  méningites. 

Technique  de  la  ponction  lombaire  chez  Fenfant  et  caractères  du  liquide 
céphalo-rachidien  nonnaP.  —  Ponction  lombaire.  —  Doit  ôlre  faite  pondant  la  vie; 
après  la  mort,  impossibilité  à  peu  près  absolue  d*obtenir  du  liquide.  Enfant  en  décu- 
bitus latéral;  en  chien  do  fusil.  RocheiThor  le  'il.esDace^Jgâal^aijC^.jsur  une  ligue 
transversale  réunissant  les  deux  crêtes  iliaques.  Asepsie  de  la  peau,  anesthésie  au 
chlorure  d  othylo,  ponction  surlîfrrnTTTiéfJiano,  droit  devant  soi,  avec  aiguille  en  pla- 
tine iridiéo,  stérilisée,  à  extrôniilé  taillée  on  biseau  assez  court. 

Incidents  possibles  :  ponction  blanche,  changer  légèreniont  la  direction  de 
Taiguille,  passer  un  fd  dans  la  lumière;  écoulement  de  sang,  attendre  quelques 
secondes,  retirer  raiguillc  s'il  persiste  et  remettre  à  plus  tard  une  nouvelle  ponction. 

>c  retirer  que  6  à  8  centimètres  de  liquide  au  maximum,  laisser  Tenfant  au  lit 
plusieurs  heures  après  la  ponction,  la  lèto  basse  pour  prévenir  céphalée,  vertiges, 
nausées  possibles. 

i>  liquide  céphalo-rachidien  normal.  —  Liquide  clair  conunc  do  Teau  de  roche, 
s'écoulant  goutte  à  goutte.  —  Point  eryoscopique  0,72  à  0,78.  Ne  contient  pas  de  Kl 
après  ringostion  de  ce  corps  mémo  à  doses  élevées  (imperméabilité  méningée  de 
dehors  en  dedans).  Chlorures  7  pour  1000.  I'réc0.15  à  0,55  pour  iOOO.  Très  légère 
quantité  d*albuminc  et  peut-être  de  glycose.  Toxicité  nulle.  Stérilité  absolue. 

Pour  pratiquer  le  cyto-diagnostic,  recueillir  5  à  4  centimètres  de  liquide  en  tube 
effilé,  centrifugation  pondant  dix  minutes,  décantation  soigneuse,  prise  en  pipette 
capillaire,  au  fond  du  tube,  du  culot  qu'on  étale  très  légèrement  sur  2  ou  5  lames. 
Séchage.  Fixation  alcool-éther.  Coloration  hématéine-éosine,  bleu  Unna,  triacide.  A 
l'état  normal,  aucun  élément  ligure  ou  seulement  quelques  rares  hématies  et,  de  loin 
en  loin,  un  ou  deux  lymphocytes  par  champ  microscopique. 

(*)  QuiNCKK.  Die  Lumhal  punclion  des  Hydroc.  Berl.  klin.  Woch.»  17  sopterabre  1891,  n'58. 

(•)  Pour  colle  étude  complète,  voir  Traité  de  pnth.  gén.  de  Bouchard,  t.  VI,  p.  623  (Widal  et  Sicard* 
et  p.  593,  Cyto-diîiKnostic  (Widal  et  RavauD.  —  Achard.  S ouv eaux  procédé»  d'exploration.  \\V  édition, 
1904.  Paris. 
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Véritable  biopsie  humorale,  le  cyto-diagnostic  céphalo-rachidien  a  enrichi 
la  connaissance  des  méningites  des  notions  générales  suivantes  : 

1®  Existence  très  fréquente,  mais  non  constante,  d'un  exode  plus  ou 
moins  considérable  de  lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  en  cas 
d'irritation,  mémo  légère,  des  méninges  molles. 

2**  Relation  généi*ale,  mais  nullement  spécifique,  quantitative,  quali- 
tative et  évolutive,  entre  Texode  des  éléments  mononucléaires  ou  polynu- 
cléaires et  l'intensité,  la  nature  et  Tacuité  du  processus  méningopathique 
causal. 

5*  Curabilité  de  certaines  méningites,  suppurées  ou  tuberculeuses,  dont 
la  réalité  a  été  établie  par  Texaraen  cytologique  et  bactériologique  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

4"*  Possibilité  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne,  même  abondante, 
dans  certaines  infections  générales,  sans  symptôme  saisissable  de  méningite. 

5*  Existence  du  syndrome  fonctionnel  complet  des  méningites,  sous  sa 
forme  aiguë  ou  subaiguë,  sans  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

Cet  ensemble  de  notions  nouvelles,  tirées  de  Tétude  d'un  nombre  déjà 
considérable  de  faits  anatomo-cliniques,  domine  actuellement  la  pathologie 
des  méninges,  et  nous  oblige  à  modifier  nos  conceptions  doctrinales,  rela- 
tives aux  rapports  des  lésions  avec  les  symptômes  dans  Hiistoire  des  mé- 
ningites. 

Avant  de  formuler,  en  des  conclusions  précises,  la  conception  anatomo- 
clinique  qui  se  dégage  de  ces  faits  nouveaux  et  l'interprétation  actuelle  du 
méningisme,  il  convient  de  rappeler  ici  l'histoire  abrégée  des  observations, 
qui,  groupées  sous  une  étiquette  générale  commune,  avaient  composé  la 
matière  étiologique  hétérogène  des  faits  cliniques  de  méningisme. 

Ééningume  ûysiénqueT  — "  TtaïT^^  1894,  j'avais  rap- 

porté à  l'hystérie  la  grande  majorité  des  faits  de  méningisme.  «  L'hystérie 
peut,  en  effet,  simuler  tous  les  symptômes  et  toutes  les  formes  de  la  ménin- 
gite, principalement  Je  la  nTéfungité' niBercîileuse  ;  et  c'est  dans  les  obser- 
vations de  pseuao-ménîngîtesTiystérîques  que  l'on  trouve  réalisé  le  type  le 
plus  pur  du  méningisme.  »  (Congrès  de  Lyon,  1894.) 

Je  rappelais  à  cet  égard  les  obsei'vations  de  Arnozan*,  Boissard',  Chan- 
teraesse*,  Mendel*,  Dalché%  Raymond*,  Macé\  Charcot',  Pitres*,  Sollier*^, 
Ollivier",  Tuja",    Bardol",  Brugère**,  Gilles  de  la  Tourette'\  Dans  ma 

(*)  Ak!«oia!<.  Gax.  méd.  de  Bordeaux,  1875. 

<•)  BoissAiiB.  France  médicale,  15  février  1883. 

I»;  CuA5TCiiK$)iE.  Thèse  de  Paris,  188i. 

(«)  llc!iDKL.  Berl.  ktin.  Woch.,  avril  188i. 

{*)  DALcni.  Cas   méd.  de  Paris,  1885. 

(*)  RATii05D.  Loire  médicale,  1880. 

(')  MACi.  Thèse  de  Paru,  1888. 

<•)  CmmcoT.  Leçons  du  mardi,  n*  14,  1888. 

(•)  Pinus.  Leçons  sur  rhyntérie,  18M. 

!'•)  SoLLiER.  France  médicale,  1891,  et  Obsrrc.  inédite. 

<**)  OixiviER.  Cong^^s  pour  ravancemenl  des  sciences.  Marseille,  1891. 

{ ••)  Tuâ.  Province  médicale,  26  novembre  1892. 

<*>)  BbugAmk.  Thèse  de  Bordeaux,  1893. 

(«•)  Baraol.  Thèse  de  Paris,  1895. 

(**)  Giuis  DR  LA  TocRETTK.  Traité  de  Vhystérie,  t.  1, 1891. 
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communication*  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (1901),  j'insistais  à 
nouveau  sur  le  rôle  pathogène  de  Thystérie  dans  la  simulation  des  ménin- 
gites, et  le  P*"  llutinel*  écrivait  en  1902  :  «  La  pseudo-méningite  hystérique 
est  le  type  le  plus  n^t^lc  jdusjndisculable  du  ménin^^        jT. 

Depuis  quelques  années,  de  très  nombreux  cas  de  méningisine  ont  été 
publiés,  qu'on  trouvera  dans  les  travaux  cités  plus  loin.  Les  observations 
les  plus  récentes,  celles  de  Méry  et  Courcoux',  de  Dupré  et  Camus*,  quelques 
autres  encore,  mais  en  fort  petit  nombre,  joignent  à  l'observation  détaillée 
des  symptômes  fonctionnels  Tétude  soigneuse  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  réunissent  par  conséquent  les  éléments  d'une  appréciation  beaucoup  plus 
complète  de  la  nature  des  accidents  méningés.  Ces  cas,  dont  l'étude  anatomo- 
clinique  est  assez  complète  pour  satisfaire  aux  exigences  de  la  clinique 
moderne,  sont  encore  trop  rares  pour  permettre  une  étude  nouvelle,  critique 
et  documentaire,  du  méningisme  hystérique. 

D'un  autre  côté,  la  nature  même  de  Thystérie  est  actuellement  à  l'étude: 
la  définition  de  la  névrose  est  discutée,  et  alors  même  que  serait  établi  le 
c^iractère  purement  névropathique,  curable,  et  indépendant  de  toute  lésion 
saisissable,  des  pseudo-méningites,  il  resterait  encore  à  discuter  la  nature 
hystérique  du  syndrome,  et  sa  place  dans  le  cadre  des  névroses. 

Après  avoir  montré  Textrcme  difficulté  du  problème  pathologique,  on 
peut,  de  l'enseignement  épars  et  souvent  insuffisant  des  observations  pu- 
bliées, essayer  de  dégager  la  physion(»mie  clinique  du  méningisme  hystérique . 

Le  syndrome  s'observe  surtoiïf  cheTTes  enFanlsTlcs  filles  ou  les  jeunes 
femmes  :  bien  plus  souvent  après  iO  ans  qu'avant  cet  âge;  les  deux  cas  les 
plus  remarquables  que  j'ai  observés,  Fun  avec  Babinski,  en  1890,  l'autn^ 
avec  J.  Camus,  en  1902,  concernent  de  jeunes  infirmières. 

Les  malades  ont  le  plus  souvent  présenté  auparavant  des  accidents 
névropathiques  ou  même  franchement  hystériques  :  et  Tobsenation 
clinique  longtemps  prolongée  prouve  que  les  sujets  qui  ont  souffert 
d'attaques  de  méningisme  présentent  souvent  plus  tard  des  accidents  hysté- 
riques. Les  observations  d'OUivieiv-^-ilérj:  et  Courcoux.  de  Dupré .^t 
Camus,  sont  fort  probantes  à  cet  égard.  Aussi  faut-il  tenir  pour  hystériques 
en  puissance  les  enfants  qui  ont  présenté  une  pseudo-méningite.  Celle-ci  ne 
constitue  en  effet  qu'un  épisode  de  l'histoire  pathologique  de  ces  jeunes 
sujets;  et,  dans  celte  histoire  à  peine  commencée,  la  pseudo- méningite 
peut  être  ou  paraître  le  premier  épisode  en  date  ;  mais  il  faut  attendre  la 
suite  de  l'observation,  qui  peut  venir  en  éclairer  le  début  et  permettre  de 
reconnaître  la  véritable  nature  des  accidents  passés.  Aussi  avais-je  noté, 
en  1894,  que  le  méningisme  hystérique  s'observe  chez  des  sujets  qui  ont 
offert,  offrent  ou  offriront  des  stigmates  hystériques. 

Les  causes  sous  l'influence  desquelles  se  développe  le  méningisme  hys- 
térique sont  variées  :  et,  pour  s'en  tenir  à  celles  qui  appartiennent  au 

(•)  DiPRÉ.  Le  méningisme.  Soc.  tnéd.  de»  Mp.,  1901. 

(*)  IIiTiNBL.  Les  méningites  non  suppurées  (méningisme,  méningiles  séreuses;.  Revue  men».  des  mai. 
de  Cenf.,  avril  1908. 

(')  MéRT  et  CouRGOi'x.  Soc.  méd.  des  hâp.,  26  juillet  1901. 
(*)  Dupré  et  Caiius.  Hevue  neurologique^  15  juillet  1903. 
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domaine  étiologique  classique  de  la  névrose,  je  citerai  tout  d'abord  les 
émotions  viveSy  d'ordre  pénible  et  dégressif  jcolères,  peurs,  contrariétés, 
eBagrîns),  et  ensuite  fa  suggestionj^^J^j^^c  imitatif,  spontanée  ou  pro- 
voquée par  lentourage.  La  su^^êstion  spontanée  est  mise  en  jeu  par  l'appa- 
rition d'une  céphalée  particulièrement  aiguë  ou  tenace,  de  nature  hysté- 
rique elle-même  (crànialgie  en  clou)  ou  neurasthénique  (céphalée  eîi 
casque),  ou  réflexe,  infectieuse  (céphalées  digestives  ou  prodromiques  des 
maladies  générales)  ou  toxiques,  céphalée  uricémique  des  jeunes  arthri- 
tiques (Comby),  etc.  La  suggestion  provoquée  se  réalise  par  le  mécanisme 
de  VimUation^  plus  ou  moins  consciente  et  volontaire,  du  syndrome  ménin- 
gîtique,  que  le  jeune  hystérique  a  vu  se  dérouler  dans  son  entourage, 
iaffinial  ott  prufuwiOITtiel'.  * 

Le  début  d'une  maladie  générale  à  détermination  céphalalgi(|ue  (grippe, 
fièvre  typhoïde,  rougeole,  etc.),  l'apparition  d'une  angine,  d'ime  vaginite,  etc., 
suffisent  à  provoquer  chez  les  prédisposés  l'éclosion  d'accidents  de  ménin- 
gisme,  dont  la  nature  foncièrement  hystérique,  ou  tout  au  moins  névropa- 
thique,  semble  bien  se  dégager  à  la  fois  de  l'étude  clinique  du  syndrome 
et  du  résultat  négatif  de  la  ponction  lombaire.  Dans  quelques  cas,  où  Tallure 
clinique  des  accidents  méningés  parait  relever  de  l'hystérie,  on  peut  con- 
stater une  lymphocytose  céphalo-rachidienne  plus  ou  nioins  discrète.  Cette 
constatation  ne  doitjgaç.  suXlire  à  faire  rejeter  l'ingérence  de  l'hystérie  dans 
la  pathogénie  des  accidents.  Ceux-ci,  provoqués  dans  leur  apparition  par 
ime  légère  épine  organique  (fluxion  corticale  active,  irritation  méningée 
légère)  sont  spécifiés,  dans  leur  nature  psycho-névropathique,  par  leur  allure, 
leur  évolution,  leurs  associations  morbides,  etc.  Ces  cas  réalisent,  par  la 
nature  de  leur  substratum  anatomique,  des  états  de  transition  entre  le 
méningisme  et  la  méningite,  et  la  notion  des  associations  hystéro-orga- 
uiques,  si  bien  établie  par  Charcot  et  Babinski,  ne  doit  pas  être  oubliée 
dans  l'interprétation  de  ces  accidents  mixtes.  L'apparition  de  la  fièvre,  en 
pareil  cas,  apporte  à  la  discussion  des  facteurs  pathogéniques  en  cause,  et 
à  la  détermination  de  leur  rôle  respectif  dans  la  constitution  du  syndrome,  y 
un  élément  de  plus;  cet  élément,  sans  faire  éliminer  l'hystérie  du  problème  \ 
étiologique  et  clini(|ue,  autorise  à  soupçonner  le  mélange  et  la  réaction  J 
réciproques  de  facteurs  infectieux  et  névropathiques  dans  l'organisation  d^^ 
certaines  variétés  pyrétiques  He  memngîsme. 

Vétude  clinique  du  méningisme  hystérique  ne  mérite  guère  d'être 
exposée  en  elle-même  :  elle  constitue  plutôt  un  chapitre  annexe  à  l'étude 
du  diagnostic  des  méningites.  L'évolution  des  accidents  de  méningisme 
varie  suivant  l'àge  des  malades,  suivant  la  forme  de  méningite  simulée, 
suivant  les  circonstances  de  milieu,  de  traitement,  etc.  La  grande  loi  qui 
domine  la  pathologie  du  méningisme  hystérique  est  celle  de  la  dyshar- 
monie évolutive  et  clinique  des  accidents.  La  maladie  rcyêl.bieu  le  masque,^ 
d'une  méningite^^  mais  un  masque  à  la  fois  incomplet  et  outrancier, 
lacunaire  et  caricatural.Tlê  déTaut"  de  relaiion  quT^t^îîîsfè  entré  les  sym- 
ptômes *danslës*|rseudo-méiiingites,  déjà  expressément  signalé  par  West*, 

(')  Wnr.  Leçon»  sur  le»  mai.  de»  enfant».  Trad.  Arcliainbautt  1881,  p.  15i. 
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a  été  fort  bien  expriniê  par  Fabre*,  dans  les  termes  suivants  :  «  La 
réaction  sera  souvent  exagérée  en  certains  points  et  atténuée  sous  d'autres 
rapports.  Il  y  aura,  par  exemple,  avec  des  douleurs  violentes  et  des 
vomissements  incoercibles,  une  figure  naturelle  et  un  pouls  régulier.  » 
Le  même  auteur  dit  excellemment  plus  loin  :  «  Souvent  vous  reconnaissez 
une  personne  bien  plus  à  ses  allures  qu'à  ses  traits  ;  un  chasseur  reconnaît 
le  pinson  aux  saccades  de  son  vol;  un  médecin  peut  parfois  reconnaître 
Vhystérie  aux  soubresauts  de  sa  marche.  La  soudaineté  de  Finvasion  n'a 
rien  qui  la  distingue  des  lésions  cérébrales,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  soudaineté  de  la  disparition.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  porté  lorsque 
l'accident  est  guéri.  » 

Le  désaccord  clinico-pathologique,  c'est-à-dire  la  discordance  qui 
existe  entre  le  tableau  constaté  par  l'observation  clinique  et  le  tableau 
réglé  par  les  lois  de  la  lithologie,  le  contraste  entre  ce  qu'on  voit  et  ce 
qu'on  s'attend  à  voir,  est  d'ailleurs  une  loi  générale  qui  domine  la  patho- 
logie de  la  simulation',  que  celle-ci  relève  de  l'hystérie  inconsciente  de  ce 
qu'elle  simule,  ou  de  l'imitation  volontaire  et  consciente  des  maladies.  Le 
désaccord  symptomatique  se  marque,  dans  le  méningisme  hystérique,  sur- 
tout par  l'exagération  outrancière  de  certains  accidents  (céphalée,  vomisse- 
ments, strabisme,  grincement  de  dents,  coma,  etc.),  par  l'absence  complète 
ou  presque  complète  de  certains  autres  (fièvre,  modifications  cardio-respi- 
ratoires, altération  du  faciès,  de  l'état  général,  etc.),  par  l'irrégularité 
extrême  de  l'évolution,  qui  est  brusque,  saccadée,  ou  anormalement  pro- 
longée; entrecoupée  de  rémissions  complètes  ou  incomplètes;  influencée 
par  le  traitement  moral. 

L'existence  de  convulsions  ou  de  paralysies  localisées  ne  doit  pas  faire 
écailer  rhj3)othèse  du  méningisme  ;  celui-ci  peut  en  effet  simuler  les  sjti- 
dromes  les  plus  localisés  de  la  pathologie  cérébrale  (aphasie,  strabisme,  etc.). 
Les  symptômes  convulsifs  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  les  signes  para- 
lytiques :  ainsi  le  strabisme  des  pseudo-méningites  est  toujours  convulsif  : 
il  en  est  de  même  de  certaines  variétés  de  dysarthrie  associée  au  ménin- 
gisme. 

La  fièvre,  qui  plaide  en  faveur  d'un  processus  infectieux,  a  été  observée 
au  cours  du  méningisme.  Quoique  l'existence  de  la  fièvre  hystérique,  achnise 
depuis  les  observations  de  Debove'et  Barié*,  très  contestée  par  Babinski» 
soit  discutable,  on  ne  peut  nier  l'association  de  rëlévation  thermique  au 
syndrome  du  méningisme  :  dans  certains  cas  même,  l'hyperthermie  atteint 
des  chiffres  extrêmes,  41"  et  au-dessus,  et  l'enquête  viscérale  la  plus  minu- 
tieuse ne  peut  découvrir  à  cette  fièvre  aucune  raison  saisissable.  Qu'il 
s'agisse  en  ces  cas  de  fièvre  hystérique  ou  de  fièvre  chez  un  hystérique,  le  fait 
est  à  retenir,  et  doit  engager  les  observateurs  à  étudier  eux-mêmes  de  fort 
près  la  température  des  malades,  de  manière  à  éviter  les  supercheries  des 

{*)  Faire.  De  l'hystérie  simulant  les  affections  cérébrales.  Manrille  médical,  1883,  p.  513. 
(•)  E.  DtPRÉ.  Leçons  sur  la  simulation.  Cours  de  psychiatrie  médico-légale  de  la  Faculté,  à  Sainte- 
Anne,  1904. 

(>)  Debove.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1885-1886. 
(•)  Darié.  Idem. 
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siiuulatcui*s,  et  à  construire  une  courbe  dont  les  chiffres,  tous  person- 
nellement vérifiés,  soient  d'une  exactitude  soigneusement  contrôlée.  Dans  un 
cas  personnel,  où  j'ai  observe  l'existence  d'une  fièvre  élevée  et  dont  la 
courbe  simulait  celle  d'une  méningite  aiguë,  j'ai  constate  l'apparition  épiso- 
dimie  du  signe  de  Babinski,  chez  une  malade  dont  Tobservation  représente 
un  dëTTxemples  les  plus  intéressants  de  ménîngîsme  hystérique.  La  con- 
statation de  ce  signe,  le  plus  délicat  et  le  plus  précieux  de  la  pathologie  du 
Taisceau  pyramidal,  prouve  que  la  plus  légère  et  la  plus  éphémère  des  irri- 
kitions  apportée  à  l'origine  du  timctus  psycho-moteur  au  niveau  de  l'écorcc 
suffit  à  provoquer  temporairement  la  perturbation  de  l'innei^vation  pyra- 
midale, sans  nons  permettre  cependant  de  soupçonner  la  nature  de  cette 
irritation,  que  la  ponction  lombaire  n'a  pu  révéler.  On  conçoit  d'ailleurs 
fort  bien  qu'une  minime  lésion  paracentrale  puisse  à  la  fois  suffire  h  pro- 
voquer l'extension  réflexe  du  gros  orteil,  et  à  mettre  en  jeu  le  syndrome 
hystérique  du  méningisme:  l'épine  morbide  joue  alors  le  rôle  d'agent  provo- 
cateur de  la  révolte  réflexe  du  territoire  irrité.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler 
avec  quelle  fréquence  se  saisit  sur  le  fait  le  même  processus  morbide  dans 
la  |>athologie  abdominale,  où  la  plus  légère  des  épines  irritatives,  située  sur 
les  ovaires,  les  trompes,  l'appendice,  etc.,  suffit  à  déchaîner,  chez  les  sujets 
prédisposés,  les  orages  les  plus  alarmants  d'un  péritonisme  hystéro-orga- 
niqu^  îd&soïïiment  conipara^i^^  formes  de  méningisme. 

Le  méningisme  hystérique  peut  Itre  à  répétition  et  simuler  des  réci- 
dives de  méningite.  Les  récidives  du  inéningiame  peuvent  alterner  avec 
d'autres  sjndromes,  également  hystériques  (péritonisme,  pseudo-appendicite, 
pseudo-[)éritonite  tuberculeuse  ;  chorée  gesticulatoire;  puérilisme,  etc.),  qui 
se  manifestent  comme  les  paroxysmes  successifs,  polymorphes  mais  éï|ui- 
valents,  de  l'hystérie  viscérale. 

("a^  rétf^j^|pvi'i&  ^if  ^/ming^UniP  à  répétition  posent  un  des  problèmes 
les  plus  difficiles  de  la  pathologie.  Lorsqu'elles  aîlernent  avec  d'autres 
syndromes,  de  mtMrrr  natllir  mais  de  sièges  divers,  elles  n'ont  pas  la  signi- 
fication pronostique  inquiétante  que  peuvent  entraîner  les  réitérations  du 
syndrome  sur  l'appareil  méningo-cortical.  En  pareil  cas,  parfois,  l'évolution 
morbide  se  tenuine  par  l'apparition  dernière  d'une  méningite  vraie,  mor- 
telle. On  peut  alors  se  demander  si  les  accès  pseudo-méningitiques  anté- 
rieurs ne  représentent  pas  des  poussées  atténuées,  abortives,  d'unt^ 
méningite  dont  la  dernière  manifestatioiTTîïipôHe  lê'Inaldde.^Nl^^^^^^^  pos- 
sédons pas  encore  assez  d'observations  complètes,  avec  examens  cytolo- 
gi(|ues  de  tels  cas,  pour  faire  toujours  avec  certitude  le  départ  entre  les 
accès  de  méningisme  hystérique  vrai,  les  syndromes  hystéro-organiques  de 
méningisme  provoqué  par  un  minimum  de  lésions  latentes  et  épisodiques, 
(*t  les  manifestations  abortives  qui  représentent  les  prodromes  éloignés  et 
rémittents  des  méningites  à  terminaison  fatale. 

Le  problème  est  d'autant  plus  difficile  qu'on  connaît  des  cas  de  nu'nin- 
jiisme  à  répétition,  dont  les  récidives  se  jugent  cependant  par  une  terminai- 
son favorable.  A  cet  égard,  on  peut  citer,  non  seulement  mon  observation 
de  méningisme  récidivant,  mais  encore  l'histoire  pleine  d'intérêt  qu'a  publiée, 
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SOUS  le  titre  de  Pseudo-méningite  psychogène ^  Hugo  Starck',  d'un  malade 
qui  a  parcouru  pendant  longtemps  les  principaux  hôpitaux  du  Grand-Duché 
de  Bade,  en  y  présentant,  à  chaque  entrée,  un  syndrome  pseudo-méningi- 
tique,  dont  la  nature  hystérique  ne  fut  reconnue  qu^au  bout  de  plusieurs 
années  ;  les  diagnostics  de  :  méningite  tuberculeuse,  méningite  cérébro-spi- 
nale, tétanos,  etc.,  avaient  été  successivement  portés  sur  le  malade. 

Je  rappelle  enfin  ici,  à  propos  du  méningisme  à  répétition,  cette  curieuse 
observation  que  j'ai  faite  d'une  récidive  de  méningisme,  survenue  chez  une 
hystérique  à  l'occasion  de  la  mort  de  sa  sœur  par  méningite  tuberculeuse. 
Cette  méningite  mortelle,  chez  Tune  des  deux  sœurs,  encadrée  entre  deux 
attaques  de  méningisme  chez  l'autre,  dévoile  chez  ces  deux  sœurs  l'analogie 
des  aptitudes  morbides  du  cortex  et  démontre,  à  travers  les  épisodes  de  la 
pathologie  individuelle,  la  réalité  supérieure  de  la  pathologie  familiale.  La 
susceptibilité  élective  de  l'appareil  méningo-cortical,  qui  désigne,  en  vertu 
d'une  loi  classique  d'hérédité  familiale,  tant  de  frères  et  sœurs  aux  atteintes 
mortelles  de  la  méningo-tuberculose,  commande  également  l'apparition, 
chez  les  prédisposés,  des  attaques  de  méningisme.  Aussi  avais-je  indiqué 
dès  mon  premier  mémoire,  en  1894,  que  le  syndrome  du  méningisme,  en 
dénonçant  une  vulnérabilité  particulière  de  l'écorce  cérébrale,  indique  pour 
l'avenir  la  possibilité  de  méningites  vraies,  mortelles.  L'analyse  soigneuse  et 
complète  des  antécédents  des  sujets  atteints  de  méningite  tuberculeuse 
montre  parfois  l'existence  du  méningisme  dans  le  passé  des  malades.  Le  cas 
particulier  de  ces  deux  sœurs  confirme  les  affinités  étiologiques  des  affec- 
tions, hystériques  ou  infectieuses,  de  l'appareil  méningo-cortical,  démontre 
les  lois  d'hérédité  familiale  et  souvent  fraternelle  (|ui  les  dominent,  en  même 
temps  qu'il  met  en  lumière,  dans  la  pathogénie  du  méningisme,  le  rôle 
majeur  de  l'émotion  et  de  la  suggestion. 

Le  pronostic  du  méningisme  hystérique,  essentiellement  favorable  au 
point  de  vue  de  la  terminaison  immédiate  des  accidents,  comporte  donc  des 
réser\'es  au  point  de  vue  de  l'avenir  des  jeunes  malades.  Une  menace  reste 
pour  ainsi  dire  suspendue  sur  la  tête  des  sujets  qui  ont  souffert  de  méningisme; 
la  pathologie  familiale  nous  autorise  même  à  étendi*e  nos  préoccupations  pro- 
nostiques au  delà  de  l'individu,  et  à  considérer  comme  aptes  aux  méningites 
les  frères  et  sœurs  des  enftmts  qui  ont  présenté  une  attaque  de  méuingisiiic. 
WT  ^  Méningisme  réflexe.  —  Le  méningisme  réflexe  reconnaît  trois  factcurIN 
/"principaux  :  l'helminthiase  intestinale,  la  coprostase,  la  dentition  laborieuse.  J 
'  Dès  1868,  Bouchul  rapportait  des  SïïsJFvaTions  précises'  de  pseudô- 
méningites  de  l'enfance  liées  à  la  présence  de  parasites  intestinaux.  Des  faits 
analogues  et  particulièi-ement  nets  ont  été  sigiialésparLeboji^DejaUJkSïï^y*' 
Les  observations  différent  peu  les  unes  des  autres.  Un  enfant  présente  assez 
brusqueinent,  en  général,  une  série  d'accidents  offrant,  dans  leur  ensemble, 
les  caractères  les  plus  nets  d'un  syndrome  méningé,  llien  peut  n'y  manquer  : 
convulsions,  raideur  de  la  nuque,  trismus,  grincement  des  dents,  déyk- 

(*)  llitio  Stabck.  Die  psycliogene  Pscudoiucningitis.  Dtut«ch.  Zeitsthrift  far  Sn-venh^Uk.  Bd  XII,  \9fA. 
(*)  BoicnuT.  Traité  de»  mal.  de»  nouveau'nés,  1877,  —  Lebon.  Journ.  de»  coun,  méd.,  1865.  —  Ilte%.%r\. 
I*r*^r^»  médirai,  M  novomhre  1887.  —  Bkzt.  Soc.  de  mrd.  et  de  chir.  de  Toulouêe,  V*  fé^Tier  i89t. 
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tion  conjuguée  de  la  face  et  des  yeux,  dilatation  et  immobilité  pupillaires, 
périodes  de  résolution  avec  somnolence,  pouls  ai*ythmique,  inégal  et  surtout 
variable,  respiration  irrégulière,  fièvre  élevée,  vomissements,  constipa- 
tion, ventre  en  bateau.  Sous  l'influence  d'une  purgation,  d'une  prise  de 
calomel,  évsicuation  abondante  de  selles  contenant  une  grande  quantité 
d'oxyures,  ou  quelques  ascarides.  En  quelques  heures,  le  syndronie  méningé 
s'atténue  et.  aubgut  d'un  ou  deux  jours,  parfois  après  une  réitération  légère, 
1er  accidents  disparaissent.  Un  spoiromc!^  "îfirtâtogne  ^ans'son  expression 
clinique  et  son'^ôTution,  a  été  signalé  dans  la  coprostase  liée  à  la  consti- 
patiog chronique  (Barthez  et  Sanné,  Filat5ir,T^ocfioiy>^.^^    --^- 

Enfin  un  grand  nombre  d'observations  prouvent  qu'un  syndrome  méningé, 
le  plus  souvent  assez  atténué,  peut  compliquer  l'évolution  de  la  dentition*. 
Des  cliniciens,  tels  que  Rilliet  et  Barthez,  déclarent  s'y  être  plusieurs  fois 
trompés. 

Si,  au  point  de  vue  clinique,  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  sont 
indiscutables,  la  discussion  reste  ouverte  dans  le  champ  des  hj^othèses 
pathogéniques.  L'helminthiase,  la  constipation  chi^onique  sont  des  sources 
d'infections  et  dlntoxications  intestinales.  Chauflard^  a  bien  mis  en  lumière 
les  formes  typhoïdes  de  la  lombricose  intestinale. 

D'autre  part,  le  rôle  de  l'infection  gastro-intestinale  (|ue  provoquent,  au 
moment  de  la  dentition,  les  troubles  digestifs  et  les  fautes  d'hygiène  alimen- 
taire, nous  apparaît  comme  primordial  dans  la  genèse  des  accidents  attribués 
uniquement  autrefois  à  l'irritation  dentaire.  Aussi  peut-on  légitimement  se 
demander  si  tout  au  moins  quelques-uns  de  ces  cas  de  méningisme  dit  réflexe 
ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  syndromes  méningés  d'origine  toxi-infec- 
tieuse.  L'étude  du  liquide  céphalo-rachidien  serait  indispensable  pour  lixer  la 
pathogénie  du  processus  morbide,  dans  les  cas  de  méningisme  vermineux, 
coprostasiquc  et  dentaire. 

Les  considérations  précédentes  nous  autorisent  à  fonauler  les  plus 
«'xpresses  réserves  sur  la  réalité  du  méningisme  réflexe  d'origine  otique 
admis  par  certains  auteurs  (Mignon,  Lamouroux)\  S  il  est  vrai  que  la  réten- 
tion du  pus  dans  la  caisse  ou  l'inflammation  de  la  mastoîde  peuvent  s'accom- 
psigner  de  symptômes  méningés  qui  cèdent  immédiatement  à  la  perforation 
chirurgicale  ou  spontanée  du  tympan  ou  à  la  trépanation  de  la  mastoîde,  la 
brusque  sédation  des  accidents  ne  parait  pas  une  preuve  suffisante  de  Icui* 
oriffine  pll^pml>n^  f^floYP.  La  fréquence,  au  cours  des  otites,  deslésions  ménin- 
gées Tesplusvariées  dans  leur  nature,  leur  degré  et  leur  étendue,  autorise, 
à  défaut  d'observations  complètes,  à  mettre  en  doute  la  réalité  de  l'origine 
imrément  réflexe  des  accidents  méningés  curables  au  cours  des  otites^. 

•  •)  Bartmej  cl  Sa!i:i£.  Manuel,  l.  II,  p.  5îtt.  —  FiLATorr.  Diagn.  dex  mat.  de  fenf.,  WkYi.  p.  Xi'A).  —  IVtcm». 
M«'fiiDgi«iiie  et  int^niiiKites.  Thite  de  Paris,  1897. 

(*!  RiLLirr  et  Barihcz.  Traité,  l.  Il,  p.  136.—  Giaita.  Gaiz.  detjii  oxped..  I8HÔ.  V,  11».  —  tUi.ickiii. 
Arrhiv.  ilal.  di  Ped.,  1890,  f.  15.  —  DcscnoitauEf.  Traité,  1890.  p.  85. 

(')  CkAirrABD.  La  lombrico!»e  typhoîdcS^iiuimc  médicale. 

«*i  llieïiox.  PriHciftalet  compÙcationt  teptiqHes  den  otite»  moyenne»  supimrée*.  1H98.  —  I.«voiiuk\. 
Tl*è»e  rit,  p.  ii. 

(*)  M.  Lamé  «*l  G.  Fboi\,  In  ca-»  d«'  in«'*nin^MU'  attrntit'i'  U'on(;in<*  oliqiic  nu  roiii-s  «If  1»  li.'vn-  typlioiilc 
Sffc.  méd.  den  hôp..  9  janvir»r  1905. 
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MÊNINGISME  TOXI-INFECTIEUX 

Syndromes  môningôs  dans  les  infections  et  les  intoxications.  —  Au 
cours  et  à  la  suite  de  la  plupart  des  procossus  toxi-infeclieux,  on  peut 
observer,  surtout  chez  l'enfant,  des  syndromes  méningés  d'intensité  variable, 
suivant  les  cas.  Ces  syndromes,  que  l'on  peut  appeler  secondaires,  à  Tori- 
gine  desquels  les  agents  toxiques  ou  infectieux  déterminent,  en  dehors  des 
zones  mériîngo^ortîcîjes ,  une  affectron",'  locale  ou  gériéraTè,  qùetqtiefttîs 
spécifique,  mais  toujours Tjîi3îvTïïïï3i sée^naloîno"-^  '  s^opposent 

ainsi  aux    méningites   cérébro-spinales  dites  primitives,  dans  lesquelles 
Tirent  toxi-infectieux  localise  et  épuise  son  action  sur  les  méninges. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  manifestations  cliniques  correspondent 
intôt  à  de  véritables  méningites  suppurées,  tantôt  à  une  simple  congestion 
idémateuse  de  la  pie-mère  avec  ou  sans  hyperémie  céphalo-rachidienne, 
[uelquefois  enfin  à  un  état  d'intégrité  absolue  des  méninges,  autant  que 
nVis  permettent  de  l'affirmer  nos  techni(]ues  actuelles. 

»s  derniers  cas  doivent  seuls  retenir  notre  attention  :  l'étude  de  ces 
syndromes,  dépourvus  debout  substratum  ahatÔDltque  «'ipparerïl,  constitue 
en  effet  une  transition  toute  naturelle  entre  l'étude  des  cas  de  méningisme 
purement  névropathique  et  celle  des  cas  de  nréningites  vfates'.  ' 

Étude  Ctfsni&eV*  —  Le  syndrônîe  lïîe^mnge  peïïT  appai-aitre  à  des 
moments  divers  de  l'affection  locale  ou  générale  qui  le  conditionne  ;  il  peut 
inaugurer  le  début  des  accidents  morbides  et  en  masquer  ainsi  la  nature  et 
la  signification.  Pendant  quelques  jours,  parfois  même  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  les  symptômes  méningés  l'emportent  k  ce  point  sur 
toutes  les  autres  manifestations,  qu'ils  égarent  le  diagnostic,  et  font  croire 
à  l'existence  d'une  méningite  primitive.  Des  faits  de  cette  nature  ont  été 
rapportés,  principalement  dans  la  fiçyre  tvphoïde,  par  Fritz,  Hugues,  Netter, 
Dabout,  Dopter;  dans  les  infections  broncho-puTmonaîres,  par  Netler,  DaîTs 
d'autres  cas,  c'est  au  cours  ou  à  la  lin  d'une  toxi-infection  reconnue  et  dia- 
gnostiquée que  les  phénomènes  méningés  appai*aissent. 

Suivant  l'intensité  relative  et  l'allure  du  syndrome  méningé,  on  peut 
alors  distinguer  deux  groupes  dans  les  observations.  Le  premier  comprend 
les  formes  méningitiques  des  toxi-infeclions;  par  son  intensité,  sa  durée, 
le  syndrome  méningé  domine  nettement  le  concert  morbide  (méningo- 
typhus,  forme  cérébrale  des  pneumonies,  etc.).  Le  second  groupe  comprend 
les  observations  où  apparaissent  seulement  quelques  signes  plus  ou  moins 
isolés  de  réaction  méningée. 

thlfë*  CCS  deux  grôlipes  de  faits  s'observent  toutes  les  transitions.  Par- 
fois, la  nécropsie  explique  l'allure  clinique  particulière  de  la  maladie;  on 
peut  citer  comme  un  exemple  démonstratif  ce  cas  de  méningo-typhus  où 
(^hantemesse  et  Widal*  ne  constatèrent,  coinine  signature  anatomique  spéci- 
fi(|ue  d(î   l'infection  éberthienne,  qu'une  pelile  nlcéi*afion   l(Miticulaii*e  de 

(•)  Cu iNTF.>ii>sK  <'t  WiDAi..  Sttc.  mM.  de*  hôp.,  mars  i8H(l. 
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rinlosliii^cos  faits  cléniuntrent  réioctivité  spéciale  des  vinis  pour  tel  ou  tel 
:ipi>areil,  suivant  les  sujets.  Dans  les  formes  méningitiques  des  infections 
j^énérales,  le  processus  morbide  semble  se  localiser  tout  spécialement  sur 
les  zones  nicningo-corticales  et  ne  manifester  ses  effets  que  [par  des  acci- 
dents méningitiques.  De  tels  cas  constituent  des  formes  de  passage  entre 
les  formes  méningitiques  de  la  fièvre  typhoïde  et  les  infections  méningées 
j)rimiti\es  de  nature  éberthienne,  bien  connues  aujourd'hui. 

Dans  les  formes  méningitiques  proprement  dites,  qui  appartiennt^nt 
surtout  à  la  seconde  enfance  et  à  l'adolescence,  le  syndrome  méningo- 
pathique  apparaît  et  évolue  dans  un  tableau  clinique  que  je  n'ai  pas  à 
décrire  ici,  mais  dont  la  pureté  ou  l'harmonie  sont  souvent  troublées  par 
l'adjonction  ou  l'absence  d'éléments  symptomatiques  qui  appartiennent  à  la 
sér^eniorbide  de  l'infection  causale  (diarrhée  typhîque,  ballonnement  abJo- 
minalrdes  infections  intestniafesV  êïc;)" 

Dans  les  formes  atténuées,  les  éléments  du  syndrome  méningé  n'appa- 
raissent souvent  qu'à  un  examen  très  attentif.  La  céphalalgie,  tenace  et  gra- 
vative,  est  presque  constante.  En  soulevant  doucement  la  tête  de  l'enfant, 
on  remïurqûëïin  peu  de  raideur  de  la  nuque  ;  en  remuant  ses  jambes  on  ren- 
contre une  certaine  résistance  et  on  constate  alors  l'ébauche  plus  ou  moins 
nette  du  signe  de  Kernig,  dont  Netter  a  bien  montré  l'importance  séméio- 
h)gîqire 'aïî^Toîïrs'ire  la  fièvre  Ivphoïde  et  des  iiïïectîonrBronctlb^puImc)- 
naires*.  Chez  le  jeune  enfant  on  note  de  la  tension  des  fontanelleTel  parfois 
la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  du  cuir  chevelu.  A  cette  symptomato- 
logie  très  atténuée  se   bornent,   dans   bien  des  cas,   tous  les  accidents 
méningés,   surtout  chez  les  très  jeunes  enfants,   au  cours  des  infections 
gastro-intestinales'.  Chez  l'enfant  un  peu  plus  îigé  apparaissent  avec  plus  de 
fréqdCIMië  flCUi' autres  manifestations  :  les  convulsions  et  les  troubles  ocu- 
laires ;  convulsions  généralisées  ou  partielles,  représentées  parfois  unique- 
ment par  du  grincement  de  dents,   du   mâchonnement  ou  du  trismus: 
trouBles''bcïiîâîres  consistant  en  'slraljisme,   ptosis,  nystaginus,  inégalité 
pupiilaire,  mydriase,  diplopie.  I/examen  du  fond  de  Vm\  révèle  quelque- 
fois de  la  stase  papillaire  bilatérale,  mais  inégale  (Parinaud,  Ouincke,  Brusli, 
Dupuy-Dutemps,    C.  Beck")  :  un  certain  nombre  de  cas   où   les  auteurs 
allemands  ont  constaté  cette  stase  et  qu'ils  qualifient  de  méningites  séreuses 
correspondent  à  l'hydrocéphalie  aiguë.  L'abolition  des  réflexes  rotuliens  a 
été  signalée   (Voisin);   le   réflexe   de   Babinski  en   extension,    qu'on   peut 
constater  aussi,  n'a  pas  de  signification  pathologique  dans  les  deux  premières 
années  de  la  vie.  Marinesco(*)  a  récemment  insisté  sur  cette  notion. 

Enfin  il  faut  accorder  une  grande  importance  aux  modifications  du  pouls, 
\iui  est  petit,   souvent  irjçéK^li^?»*,  parfois  ralenti,  et  à  celles  du  rythme 
respiratoire  (type  costal  inférieur,  irrégularités,  pauses  suivies  d'inspira- 

i*)  NcncR.  Semaine  méd.,  22  juillet  1H98.  —  Congrès  de  1900,  section  de  Halhologic  interne:  Ani- 
ilents  RK^ningitiques  danss  la  fièvre  typhoïde.  —  Site,  méd.^  des  hâp.,  15  avril  1904. 

{*)  R.  MogioD.  Thèêe  de  Paris,  1902. 

(»)  pAiiKAC».  Thèae,iSn.  —  Quiscie.  Yoikmann'rSamm.  klin.  For/.,  1H96,  n' 67.  —  Bausoi.  Zeit»chr. 
f.  klin,  Ued.,  189«.  -  DrreT-DmcMW.  Thè»e  de  Pari»,  1900.  —  C.  Bkce.  Jahrb.  f.  Kinderheiik.,  «»pt.  1905. 

<*)  ]fARnit«co.  Journal  de  neurof.,  19flG. 
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lions  tourtes  et  iapi«l«'S)  surtout  lorsque  res  niodilications  du  pouls  s'asso- 
citMil  à  de  la  céplialée. 

Étude  ôtiologiqué.  —  Tous  les  j)rocessu8  iufeclieux  el  toxiques  ont 
leurs  formes  niéningitiques,  franehes  ou  atténuées.  Sergent  (*)  vient  de 
décrire,  |)ar  exemple,  la  pseudo-méningite  de  rinsufOsance  smTcnale. 

Mais,  chez  Tenfant,  trois  infeclions  méritent  d'être  particidièrement  étu- 
diées à  ce  point  de  vue  :  ce  sont  la  fièvre  typhoïde,  les  infections  broncho- 
pulmonaires  aigu^^jni^  subaigués  et  les  îniécîffttls  gaèlro-intcstinales  des 
nourrissons? 

T.r?  SJïuptôuies  et  les  formes  méningitiques  de  la  fil'vre  lijphoïde  ont  été 
signalés  par  de  nombreux  auteurs*.  Ils  semblent  avoir  été  vus  pour  la  pre- 
mière fois  par  Forget  qui,  en  1841,  publia,  dans  son  Traité  de  T entérite 
follicuieuse,  une  observation  intitulée  «  entérite  folliculeuse  latente,  prise 
pour  une  afTeclion  cérébro-spinale  ».  Puis,  Lombard  et  Falconnet  décrivent 
les  symptouu»s  spinaux  de  la  lièvre  typhoïde,  dont  Tétude  est  reprise  dans  la 
thèse  de  Fritz,  qui  insiste  sur  leur  fréquence  à  la  périoile  prodromique,  leur 
coïncidence  avec  des  épidémies  de  nu'uingite  cérébro-spinale,  leur  gravité 
j)ronostique.  Viennent  ensuite  les  communications  de  Bouchut,  les  thèses 
de  Forgemol,  de  Hugues,  qui  semble  avoir  décrit  [le  signe  retrouvé  ultc*- 
rieurement  par  Kernig  en  188^2:  de  Georgewitch,  l'importante  communica- 
tion de  Netter  au  Congrès  de  1900,  la  thèse  de  son  élève  Dabout,  et  les 
nombreuses  observations  ultériem-es  de  Widal,  Dopter,  Grenet,  Sainton  et 
Voisin,  Vincent,  Méry  et  Babonneix,  Achard  et  Paisseau,  Comby,  etc.  En 
Allemagne,  il  convient  de  citer  les  travaux  de  Wunderlich,  de  Bernhardt, 
Curschmann,  WolfT,  Loeb,  etc. 

Les  syndromes  méningés  dans  la  lièvre  typhoïde  se  présentent  sous  les 

/différents  aspects  décrits  plus  haut.  Le  signe  de  Kernig  a  une  importance 

/  toute  spéciale  pour  Netter,  et  peut  exister  indépendamment  de  tout  autre 

\8ymptôme  :  sur  315  fièvres  typhoïdes  examinées  par  cet  auteur,  de  1898  à 

l'SOO,  44,  soit  11,8  pour  100,  présentaient  le  signe  de  Kernig. 

L'étude  des  réactions  méningées  au  coui-s  des  broncho-pneumonies  et  pneu- 
monies infantiles  ajrovoqyic  ^aleipent  un  nombre  considérable  ^b.UaWMW^. 
Rilliet  et  Bartliez  distinguaient  deux  formes  de  pneumonie  cérébrale  :1a  forme 
éclamptique  caractérisée  i)ar  les  convulsions,  et  la  forme  méningée  caracté- 
risée par  Tassoupissement  et  le  délire;  Bouchut  parle  de  pseudo-méningite 
pneumonique.  On  apprend  ensuite  à  connaître,  grâce  surtout  aux  beaux 
travaux  de  Netter,  les  méningites  suppurées  à  pneumocoque,  secondaires  à 

{*}  Sergent.  Presse  méd,^  £i  novombic  lîKC 

(*)  FoRr.KT.  Traité  fie  F  entérite  folliculeuse^  \%i\.  —  Lombard  et  FAixxixirKT.  Gns.  méd.  de  Paris,  1845. 
—  Fritz.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Boiciir.  Loc.  cit.  —  Forgcmoi..  Thèse  de  Paris,  1871.  —  llccccs.  Thèse 
de  Paris,  1875.  —  GEORBrwirrji.  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Nktter.  Congrès  de  1900,  P«Ui.  interne.  — 
lUDOtr.  Thèse  de  Paris,  1901.  —  Widal.  Soc.méd.  des  hàp.,1  juin  1901,  U  février  19QS.  —  Uin  cl 
ADox.NEii.  Soc.  de  j)édiatrie,  février  1902.  —  Dopter.  Soc.  méd.  des  hôp.,  21  février  1902.  —  Grejoct.  ibid., 
11  avril  1902.  —  VijtCEJiT.  Itnd.,  29  mars  1904.  —  Achard  et  Paisskai,  Netter,  Court.  Ibid,  15  avril  1904.  — 
WcNDF.Ri.icii.  Ilandb.  der  Path.  und  Therap.,  1852.  —  CrR$aiiiA!«M.  Herl.  Min.  Woch.,  1884  el  1892.  — 
Woi  rr.  WUl..  1888. 

(')  Rillikt  et  Bartdrx,  Boicuut.  Loc.  cit.  —  Ultixkl.  Semaine  méd.,  juin  1892,  p.  249.  —  Biltarti.  Rif. 
med.Ad  mars  1890.  —  Berg^.  Soc.  anat.,  21  avril  1893.  —  Claisse.  Presse  méd.,  6  janvier  1894.  —  Grassct. 
Presse  méd.,  7  mars  1894.  —  Gborgbt,  R.  Mojiod.  Thèse  de  Paris,  1903.—  R.  Voisi:«.  Thèse  de  Paris,  1904, 
Irùs  1  irlio  liihllo}^raphie.  —  MoiztRft.  />•«  enréphahtpathies  pneumoniques  chez  l'enfant. 
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une  intlamriialion  pulmonaire  de  même  nature  ou  primitives.  En  181)'2, 
ilutinel  l'appelle  Tattention  sur  les  méningites  curables  des  pneumoniques 
déjà  décrites  par  Belfanti  :  c'est  alors  que  se  succèdent  les  observations  de 
Rorgé,  Claisse,  Grasset,  etc.  La  ponction  lombaire  donne  ensuite  un  regain 
d  actualité  au  méningisme  et  aux  réactions  méningées  des  pneumoniques, 
qui  ont  fait  l'objet  de  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  la 
thèse  de  Georget,  celles  de  René  Monod,  de  R.  Voisin,  inspirées  par  l'en- 
seignement de  Hutinel. 

Je  n'entre  pas  ici  dans  la  description  des  modalités  cliniques  du  syndrome 
méningé  d'origine  pulmonaire,  dont  les  formes  et  les  degrés  sont  étudiés 
ailleurs. 

La  «  forme^éningitiq[ue  de  la  diarrhée  »  était  connue  de  Rilliet  et 
Barthez.  En  même  temps  que  se  précisaient  nos  connaissances  pathogéni- 
ques  sur  les  infections  gastro-intestinales  des  nourrissons,  s'affirmait  la 
réalité  des  accidents  méningés  qu'elles  provoquent.  Ceux-ci  sont  étudiés 
dans  tous  les  articles  classiques  sur  les  toxi-infections  digestives,  dans  les 
travaux  de  Bézy,  de  Thiercelin,  de  René  Moi^pd. 

'TeS  '  phénofli^nei  méninges  qui  ressortissent  à  cette  étiologie  paraissent 
très  variables,  très  mobiles,  très  dissociés.  Il  est  rare  qu'ils  en  imposent 
pour  une  méningite  aiguë  ou  une  méningite  tuberculeuse.  Les  idées  aujour- 
d'hui classiques  sur  la  pathogénie  digestive  du  rachitisme  nous  permettent 
de  rattacher  à  ce  groupe  les  faits  assez  fréquemment  observés  de  ménin- 
gisme  rachitique  (Mya).  Dans  un  travail  intéressant,  Marfan*  a  insisté  sur  la 
fréquence  et  la  gravité,  au  point  de  vue  des  séquelles  cérébrales  ultérieures, 
des  déterminations  méningo-encéphaliques  des  gastro-entérites  des  nour- 
rissons. Ces  faits  n'appartiennent  pas  au  domaine  d'étude  du  méningisme,  et 
je  n'y  insiste  pas  davantage. 

Parmi  les  processus  infectieux  qui  éveillent  particulièrement  les  réac- 
tions méningo-corticales,  on  doit  citer  enfin  la  gapp^  -(^^"'^"'"'^t  Lévéqu£% 
Le^[e)nj|f e  çt  E.  yerrien \ ) ,  l'érysipèle  (Concetti),  les  fièvres  éniptives,  où  les 
symptômes  méningés  semblent  rares,  le  rhumatisme  (forme  méningitique, 
d'ailleurs  rare,  du  rhumatisme  cérébral,  d'Espine  et  Picot),  le  paludisme 
(formes  pernicieuse,  convulsive  éclamptique,  psychopathique,  Concetti  *)  ; 
la  coqueluche,  où  les  convulsions  isolées  sont  fréquentes,  mais  dans  laquelle 
il  est  relativement  exceptionnel  d'observer  un  syndrome  méningé  en 
dehors  des  complications  broncho-pulmonaires  ;  l'ictère  catarrhal  ;  la  tuber- 
culose pulmonaire  (Lamouroux)  dont  l'évolution  peut  être  traversée  par 
des  accidents  méningés  qui,  par  leur  curabilité  aussi  bien  que  parles  carac- 
tères du  liquide  céphalo-rachidien,  ne  peuvent  être  rapportés  à  une  méningit(» 
tuberculeuse. 

(*)  Marfa^.  Des  mi'nin;ço-onrf>|»lialopailiies  (l'origine  gaslro-intcâlinalc  chez  les  nourrissons.  Semninf 
mêH.,  1996. 

(*)  ScTESTMC.  Soc.  méd.  de»  hâp.,  28  mars  1K90.  —  L  vèqik.  Thèêe  de  Pari»,  1895. 

(*)  LECinNiE  et  TcRNiEx.  Réarlion  m<^ningée  attt^nuéc  avec  lymphorytose  au  c.out%  de  ta  (grippe.  Sor. 
méd.  des  hôp.,  6  mai  1904. 

(*)  Covacm.  ComfK's  1900.  MfMerine  de  l'enfance.  Rapport. 
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Une  iiieiUioii  spéciale  doit  être  accordée  ici  au  syndrome  ménimjO' 
palhwueourlien,  que  les  récents  Iravaux  de  Chauflard  et  Boidin*  viennent 
d'éclairer  d'ùft  nou\^u  jc^^  auteursrpîï''  l¥lTiilirTîttenîrveTl?trois  cas, 

ont  constaté,  au  cours  des  oreillons,  Texistence  d'une  réaction  méningée 
des  plus  discrctes-iiniqf,^^ p[^eqf  constituée  par  de  la  céphalée  gravailVê,'"(Ie 
la  bra'iJjxamîeT"^^  cas,  de  Tinégalilé  pupillaire  :  à  ce  minimum  de 

symptômes  fonctionnels  correspondait,  dans  une  évolution  parallèle,  une 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  abondante,  mais  transitoire  et  rapidement 
décroissante,  dont  les  relations,  d'une  part  avec  l'infection  ourlienne,  d'autre 
part  avec  le  syndrome  méningopathique  constaté,  démontrent  la  réalité  de 
méningites  ourliennes  discrètes,  frustes,  à  prédominance  bulbo-prolubéran- 
tielle  probable,  et  dont  la  pathogénie  serait  liée,  d'après  Chauffard  et  Boidin. 
à  l'inoculation  des  méninges  basilaires,  voisines  du  foyer  parotidien.  Ces 
constatations  apportent  à  la  pathologie  des  méninges,  au  cours  des  infec- 
tions générales  aiguës,  l'appoint  d'une  notion  positive  de  grand  intérêt. 

Les  facteurs  toxiques  enti-ainent  beaucoup  moins  de  réactions  ménin- 
gées chez  l'enfant  que  chez  l'adulte:  il  faut  signaler  cependant,  à  ce  point  de 
vue,  l'action  de  la  santonine,  de  l'atropine,  de  Tiodoforme  (Lamouroux)  et 
surtout  des  poisons  de  l'urémie (Lancereaux%  Itézy^). 

£tude  anatomique.  —  L  etuBe  anatomique  des  méninges,  dans  les 
maladies  infectieuses,  permet  de  constater,  d'une  façon  très  générale,  trois 
ordres  de  faits.  L'examen  macroscopique  des  séreuses  cérébrales  démontre  : 
ou  l'absence  de  lésions  saisissables,  ou  un  état  congestif  et  œdémateux,  ou 
un  état  inflanmiatoire  et  cxsudatif. 

L'examen  microscopique  des  méninges  démontre  souvent  mi  état  plus  ou 
moins  irritatif  de  la  séreuse,  avec  diapédèse  périvasculaire,  dans  les  cas  où 
l'œil  nu  n'aperçoit  aucune  lésion  grossière.  Enlin,  l'examen  microscopique 
de  l'écorce  démontre  l'existence  d'altérationscellulaifes  fines,  dans  les  cas  où 
la  méninge  offre  le  minimum  de  réaction  anatomique.  De  plus,  entre  les 
lésions  microscopiques  des  méninges  et  les  lésions  microscopiques  du  cortex 
n'existent  pas  des  relations  proportionnelles  constantes  :  à  une  méninge  très 
enflammée  ne  correspond  pas  toujours  une  écorce  très  altérée,  et,  inverse- 
ment, à  des  lésions  uiéningées  discrètes  peuvent  s'associer  de  graves  altéra- 
lions  corticales.  Voisin  a  d'ailleurs  bien  noté  celle  discordance  entre  les 
ésultats  de  l'observation  macroscopique  des  méninges  et  ceux  de  l'examen 
liistologique  de  la  séreuse  et  du  cortex.  D'un  autre  côté,  les  études  cytolo- 
giques  les  plus  récentes  ont  démontré  que  la  plus  légère  irritation  ménin- 
gée suffit  pour  provoquer  une  réaction  corticale,  souvent  très  légère,  mais 
appréciable.  La  cellule  pyramidale  se  gonfle,  le  noyau,  augmenté  de  volume, 
se  déplace  vers  la  périphérie  du  corps  cellulaire  :  on  observe  un  certain 
degré  de  chromatolyse  dans  les  cellules  ganglionnaires  et  un  début  de  proli- 
fération névroglique  avec  figures  karyokinétiques,  dans  les  couches  super- 

(*)  A.  CRAurrARD  et  Boidin.  Deux  cas  de  méniniçilc  lymphocylique  dans  les  oreillons.  —  l'a  nouveau 
fjs  do  méningite  ourlienne  fruste  avec  bradycardic  et  inégalité  pupillaire.  Soc.  méd.  des  kâp.,  mars  H 
mai  1901. 

l«)  Lakœrbaui.  Union  méd.,  1886-1887.  Communication  orale. 

I>)  Bkiy.  Revue  de*  mal.  de  Venf.,  1895,  p.  590. 
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liciflles  de  Técorce.  NissI  el  Devaux  ont  constaté  ex|)ériiiieiiliileiiiciit  ces  pro- 
cessus, sur  des  lapins  et  des  chiens,  à  la  suite  de  légères  irritations  as(»p- 
tiques  de  la  pie-mère. 

Une  catégorie  j|[>éciale  de  faits  est  constituée  par  les  faits  anatomo-cli- 
niques  qui  répondenTaux  mcn  séreuses^ de  Quîncke ^ . 

En  pareil  caSj'onconstaleTmacroscopTqîu^^  une  congestion  intens(* 

de  la  pie-mère  et  de  Técorce,  avec  oedème  abondant,  soit  une  exsudation 
séreuse  tellement  considénible  que  l'épanchement  intra-ventriculaire  déter- 
mine, par  compression  excentrique  de  la  niasse  encéphalique,  la  déplétion 
des  vaisseaux  périphériques  et  l'anémie  des  circonvolutions  qui  sont  plus 
blanches  et  plus  denses. 

A  l'ouverture  de  la  dure-mère,  l'œdème  qui  infiltre  les  méninges  ne  dis- 
parait pas  après  la  section  de  l'encéphale  ou  du  moins  laisse  les  méninges 
déplissées  ;  cette  particularité  peut  même  permettre  le  diagnostic  rétrospectif 
de  la  lésion  sur  des  cerveaux  conservés  au  formol*.  Le  plus  souvent  l'opdème 
est  parfaitement  clair,  limpide,  séreux,  plus  rarement  légèrement  louche, 
opalescent. 

"■^I^a  nature  inflammatoire  de  l'exsudation  séreuse  «e  révèle  par  la  pré- 
sence de  leucocytes,  d'albumine  en  quantité  notable,  de  fibrine  en  propor- 
tion variable,  dans  le  liquide  qui  distend  les  ventricules.  D'après  la  teneur 
du  liquide  en  fibrine  et  en  leucocytes,  tous  les  degrés  peuvent  être  observés 
entre  Texsudat  séreux  et  Texsudat  déjà  séro-purulent. 

L'examen  histologique  des  méningites  séreuses  a  démontré  la  nature 
inflammatoire  du  processus  en  révélant  l'infdtration  leucocytaire  du  treillis 
méningé  ét'desTesïohs  de  périvascularite  diffuse. 

Je  rapprbcKéiraîrau  chapltrTdè"Tîl*"RilKogénie,  ces  constatations  anato- 
niiques  des  faits  cliniques  exposés  j)lus  haut,  pour  en  tirer  quchpies  conclu- 
sions générales. 

Ponction  lombaire.  —  Examen  du  liquide  côphalo-rachidien.  —  Je 
groupes  sous  ce  titre  les  constatations  cytologi(|ues  que  la  biopsie  de  Thu- 
meur  cérébro-spinale  permet  d'interposer  entre  l'observation  des  symptômes 
et  lexamen  des  lésions.  Par  là  se  constitue  une  triade  de  données  cliniques, 
rytologiques  et  anatomiques,  qu'il  est  intéressant  de  nipj)rocher  les  imes  des 
autres.  On  peut  distinguer  trois  groupes  de  faits  : 

1"  Syndrome  méningé,  avec  modifications  du  liquide  cépluilo-rachi- 
dien  :  parallélisme  des  réactions  clinique  et  humorale,  —  Les  modifica- 
tions du  liquide  céphalo-rachidien  sont  presque  toujours  d'ordre  cytolo- 
gique,  mais  parfois  d'ordre  chimique  ou  bactériologique.  La  lymphocytose  est 
bien  plus  fréquente  que  la  poljimcléose  ;  parfois  lymphocytes  et  polynucléaires 
coexistent  en  proportion  variable  :  beaucoup  plus  rarement  prédomine  la 
p<dynucléose. 

Quelques  chiffres,  pour  la  plupart  empruntés  à  la  thèse  de  R.  Voisin, 
scMit  intéressants  à  donner  ici.  Sur  58  cas  de  broncho-pneumonies  et  pneumo- 
nies avec  symptômes  méningés.  Voisin  trouve  23  fois  une  modification  du 

1*1  QiixcKK.  Ueher  MeiiinKitis  M*i'osa.  Yolkmann'»  Sammlung  klin.  Vurt.,  ISÎCî,  ii*i»7. 
>•»  Voi^ix.  Loc.  cil. 
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li(|ui(lo  céphalo-rachidien.  Sur  ces  "25  cas,  il  existe  lîlfois  une  réaction  leucocy- 
taire. En  éliminant  ici  t  cas  de  purulence  manirestc  du  liquide,  il  reste  15  réac- 
lions  leucocytaires  positives,  se  répartissant  ainsi  au  point  de  vue  qualitatif: 

t  réactions  lymphocytiques  léiçères, 

5  réactions  lyinphocytiques  nettes, 

tî  réactions  lympliocytiques  et  polynucléaires  associées, 

tJ  réactions  polynucléaires  presque  exclusives. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  c'est  également  le  plus  souvent  de  réaction  lym- 
phocytavwi^^'i^'ii'tigit  (Vaquez,  Méry  et  Babonneix»  Achard  et  Paisseau). 
Dans  les  oreillons,  la  lymphocytosc  parait  aussi_dc_règle  (René  Monod, 
Chauiïard  et  Boidin,  Dopter). 

Ainsi  nous  apparaît  très  nettement  ce  fait,  sur  lequel  a  insisté  Widal,  que 
la  lymphocytosc  n'a  pas  de  valeur  pathognomonique  au  point  de  vue  du  dia- 
^nostic  ^/tQtogij^ted^ui^c  réaclioa.  oiéningée,  et  que  le  lymphocyte  n'est, 
pas'i)lus  'Jains  les  processus  aigus  que  dans  les  processus  chroniques^  ^-ac- 
téristiquettë  la  tuberci^^lose.  Cet  élément  d'origine  vraisemblablement  vagino- 
lymphalique  irahil  pav  sa  présence  une  irritation  subaiguë  de  la  séreuse,  insuf- 
fisante pour  nécessiter  la  présence  des  polynucléaires.  Le  polynucléaire,  qui 
vient  par  diapédèse  des  vaisseaux  sanguins,  semble  être  un  élément  de  lutte, 
de  défense,  dq^t.la  présence  est  provoquée  par  une  infection  aiguë  de  la 
séreuse*. 

Quelques  auteurs  disent  avoir  noté,  dans  des  cas  d'ailleurs  assez  rares, 
un  certain  parallélisme  entre  révolution  des  phénomènes  méningés  et  la 
formule  de  la  réaction  cytologique. 

De  labsence  de  toute  réaction  leucocytaire,  il  ne  faut  pas  conclure  si 
l'absence  de  toute  modification  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Je  n'insiste  pas  ici  sur  les  modifications  de  pression  qui  auraient  été 
quelquefois  notées  ;  elles  sont"  variables,  difficiles  à  apprécier  et  soumises 
aux  facteurs  les  plus  étrangers  au  processus  morbide  en  cause. 

La  recherch^jle  V albumine  a  plus  de  valeur  ;  et,  lorsqu'elle  est  positive  et 
surtout  complétée  parTa*3iîférencîalion  de  la  serine  et  de  la  globuline,  —  le 
liquide  normal  contient  seulement  des  traces  de  globuline,  —  elle  est  l'in- 
dice d'une  réaction  iilflamtnâlbire  des  fn?HîttgC9.Df ,  si  la  réaction  positive 
de  l'albumine  se  montre  beaucoup  plus  rarement  que  la  réaction  leucocy- 
taire, elle  peut  exister  indépendamment  de  celle-ci  :  on  a  noté  le  fait  dans 
les  broncho-pneumonies  (VoîsTn),na  fièvre  typhoïde  (Netter),  les  îiîfectfdns 
gastro-intestinales  (R.  Monod). 

On  a  noté  également  V abaissement  du  chiffre  des  chlorures  (Voisin, 
Monod),  beaucoup  moins  constant  et  important  que  dans  la  méningite 
tuberculeuse;  V abaissement  du  A  et  même  la  perméabilité  méningée  à 
r  induré  de  potassium  qui  n'est  pas  spéciale  à  la  méningite  tuberculeuse. 

T  Syndrome  méningé  sans  modifications  dû  ttqtilde  cépîTâfo-rachi' 
dieu  :  discordance  des  réactions  clinique  et  humorale, 

(•)  l.iTîFii.  Thèxe  de  Pari»,  \90&. 
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l/ahsoiuo  (le  toute  réaction  leucocytaire  au  cours  du  syndrome  niênin- 
j;ê,  dans  la  lièvre  typhoïde,  a  été  notée  par  Widal,  Dopler,  Sainlon  et  Voisin; 
dans  les  infections  broncho-pulmonaires  par  Voisin  (15  fois  sur  5S|,  dans 
les  infections  gastro-intestinales  par  Monod. 

Si,  dans  la  plui^art  des  cas,  on  s'est  borné  à  la  recherche  de  la  réaction  leu- 
cocytaire, dans  d'autres  cas  un  examen  complet  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  donné  en  tous  points  un  résultat  négatif  (Voisin,  Sainton  et  Voisin).  Voisin 
conclut  nettement  que,  dans  les  infections  hroncho-pulmonaii*es  avec  sym- 
ptômes méningés,  il  peut  n'y  avoir  «  aucune  modification  du  liquide  céphalo- 
rachidien  ». 

."**  Modiftcalions  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  syndrome  mé- 
ningé :  discordance  des  réjnclions  humorale  et  clinique. 

Ijà  thèse  de  Voisin  présente  à  cet  égard  des  documents  très  nond)reux 
et  iKirfaitement  concluants.  Cet  auteur  a  examiné  le  liquide  céphalo-rachidien 
cLins  45  cas  de  broncho-pneumonies  et  pneumonies,  sans  symptômes  iih'»- 
ningés.  Un  certain  noHd}re  de  fois  il  a  pu  constater  :  i**  de  l'augmentation 
de  pression  du  liquide;  2"  ime  quantité  anormale  d albumine  (11   fois);        ' 
.1*'  une  réaction  leucocytaire,  lymphocytique  ou  j)olynucléaire  (8  fois)  ;  4*  une       / 
diminution  du  taux  des  chlonuvs  ;   5"  un   abaissement   du  point  cvyo-    J 
scopique.  / 

Examen  bactériologique  du  liquide  côphalo-rachidien.  —  Pi*ati(pié 
^'i  laide  de  Texamen  direct  des  cultures  et  des  inoculations,  cet  examen 
bactériologique  est  négatif  dans  Timmensc  majorité  des  cas,  même  lors<pie 
le  liquide  céphalo-mchidien  présente  des  raodifioiatîons  chimiques  ou  cyto- 
'  logi<fues  (méningites  amicrobiennes  ou  non  bactériennes  de  Concetli). 
'^^    Sur  Tw  cas  cfe  pneumonies  el  broncTTo-pncumonies  avec  symptômes  mé- 
ningés,  doni  le  iîquide^épIîalôTacKî^  au  point \Tc\ùe  bacté- 

riologique parToisîn,  cet  auteur  a  obtenu  une  seule  fois  des  cultures  de 
pneumocoques  et  une  fois  la  mort  d'une  souris  inoculée. 

Des  résultats  positifs  ont  été  obtenus  dans  un  certain  nombre  de  cas  où 
le  liquide  céphalo-mchidien  était  parfaitement  clair  :  bacilles  d'Eberth 
(Tictine,  Bo<len,  Rocco^femma,  Netter*),  pneumocoques  (Lévi,  llaushalter 
et  ^lamelle,  Netter*),  staphylocoques  (Lesné'),  streptocoques  (Lévi,  llaushal- 
ter, Alamellc,  etc.  *).  Pfidil  et  Walter*  ont  trouvé,  dans  la  pulpe  cérébrale  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  sujets  morts  de  grij)pe  à  forme  méningée, 
des  bacilles  de  Pfeiffer. 

Les  résultats  dé  I  inoculation  peuvent  être  positifs,  alors  que  ceux  de 
l'examen  direct  étaient  négatifs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  rareté  des  résultats  positifs,  qui  tient  peut-être  au 
pouvoir  atténuant  du  liquide  céphalo-rachidien  (Concctti,  Sicard),  plaide  en 
faveur  de  l'origine  toxique  des  accidents  méningés  dans  les  infections. 

•  V  TicTiîiE.  At'ch.  fie  méd,  ej-iténm.,  1891.  —  Bodex.  ZeitM-h.  f,  prak.  Aenle,  1K«».  n*H.  -   Wocrt*- 
Snmx.  Hif.  med.,  1891.  —  Xbttiii.  Congrès  1900.  Mal.  de  rcnfancc. 

«■)  l.ivi.  Arch.  de  méd.  expérim.,  t.  IX.  p.  49.  —  Alawcllr.  Thène  de  Nancy,  1897.  —  NKTTirn.  fjic.  vil. 
(3)  \jLfi%t.  Revue  de»  mal.  de  Penf.,  1898. 

»')   I.ISTI.  .iL4«RLI.R.  Lor.   cit. 

(')  Prmt  Pl  Wai.t?.ii.  Deutuch.  med.  UV*..  189iî.  n"  C%  |.l  7. 
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Discussion.  —  l/étiide  comparée  de  Ions  ces  docuiiieiils  nous  autorise 
à  conclure  que,  dans  les  maladies  générales,  il  n'existe  aucun  rapport  néces 
saire  et  constant  entre  ces  trois  séries  de  faits  :  les  syndromes  mêningo" 
palhiques,  les  lésions  des  méninges  et  les  modifications  du  liquide  céphaUh- 
rachidien.  Entre  les  constatations  cliniques,  cylolopiques  et  anatoniiques 
existent  des  discordances  notoires. 

Des  lésions  méningées  indiscutables  ont  été  constatées  à  lautopsie  de 
sujets  chez  lesquels  le  liquide  céphalo-rachidien  n  avait  offert  pendant  la  \ie 
aucune  modification.  «  Dans  tous  les  cas  où  il  y  avait  réaction  leucocjlaire 
du  liquide,  écrit  Voisin,  il  y  avait  également  réaction  inflammatoire  des 
méninges,  mais,  d  autre  part,  nous  avons  pu  trouver  de  la  réaction  des 
méninges  sans  leucocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L'inflammation 
méningée  n'entraîne  donc  pas  forcément  Tapparition  de  la  réaction  leuco- 
cytaire dans  le  liquide  retiré  par  ponction  lombaire.  » 

Dans  quelques  cas,  ce  désaccord  entre  Tanatomie  pathologique  et  les 
recherches  cytologiques  pourrait  s'expliquer  par  une  intcrmption  des  com- 
munications entre  les  portions  céphaliqiie  et  rachidienne  des  esjwices  sous- 
arachnoidiens  au  niveau  des  trous  de  Monro  ou  de  Magendie  (Achard  et 
Laubry).  Ce  point  mériterait  d'être  étudié  :  on  ne  s'est  pas  encore  assez 
attaché  à  préciser,  au  cours  des  méningites,  l'état  de  la  canalisation  céphalo- 
rachidienne,  au  niveau  des  voies  interventriculaires. 

Dans  d'autres  cas,  Texistencc  de  ces  lésions  méningées  n'a  entraîné 
aucun  syndrome  clinique  saisissable. 

Enfin,  dans  une  autre  série  de  faits,  le  maximum  des  manifestations 
cliniques  a  coïncidé  avec  le  minimum  de  lésions  bioptiquement  et  nécrop- 
tiquement  saisissables. 

L'étude  des  réactions  méningo-corticales  au  cours  des  maladies  géné- 
rales nous  offre  ainsi,  dans  la  série  de  tous  ces  faits,  la  démonstration  de 
l'indépendance  relative  des  symptômes  et  des  lésions  dans  la  pathologie  des 
méninges.  Les  réactions  cliniques  liées  à  des  altérations  cellulaires  du 
cortex  ne  marchent  point  de  pair  avec  les  réactions  anatomiques,  liées  à  des 
lésions  des  méninges.  Dans  la  jmthologie  méningée,  entre  les  lésions  et  les 
symptômes  s'interpose  le  réactif  corticaU  dont  les  aptitudes  varient  chez 
chaque  sujet  et  détenninent,  en  face  de  lésions  souvent  similaires,  des 
réflexes  anatomo-cliniques  tout  différents. 

PATHOGÉNIE  ET  DIAGNOSTIC 

La  question  du  méningisme  et  des  réactions  méningo-corticales  pré- 
sente, comme  tous  les  problèmes  médicaux,  son  côté  théorique  et  son  côté 
])ratique. 

"  "Si,  depuis  dix  ans  qu'il  est  nettement  posé,  le  problème  théorique  du 
méningisme  n'a  pas  variablement  avancé,  on  doit  convenir  que  le  problème 
pratique  s'est  singulièrement  éclairé,  a  la  lumière  du  cytodiagnosttc,  à  la 
suite  des  récenls" travaux  de  iTîcole  française,  principalement  dus  à  \yidaliiL 
ses  élèves,  el  ù  Netter. 
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En  même  temps  que  l'enquête  cytoscopique,  au  cours  des  afleetions 
méningées,  démontrait  la  réalité  d'une  irritation  de  la  séreuse^  à  Torigine 
de  la  plupart  des  cas  auparavant  .i«P£y.téguliy^^  ^*  élargissait 

ainsi  tous  les  jours^aux  dépens  de  celui-ci,  le  domaine  des  méningites 
légères  et  curables,  robser\^ation  clinique,  de  plus  en  plus  attentive,  des 
syndromes  méningés,  établissait  nettement  la  fréquence  de  ceux-ci  et 
rindépendance  manifeste  des  réactions  cliniques  et  des  réactions  anato- 
miques.  Puis  les  progrès  de  la  cytoscopie  céphalo-rachidienne  démontrèrent 
l'existence  de  réactions  méningopathiques  indépendantes  de^out^exode 
cellulq^ire  daq^, ,  l'humeur  cérébro-spinale .  Enfin  l'exploration  lombaire^ie 
nombreux  sujets  en  étal  a  infection  générale  démontra  que  la  lymphocytosc 
céphalo-rachidienne  pouvait  exister,  de  par  Tinfection  générale  et  seulement 
avec  elle,  à  l'état  aigu,  liée  par  conséquent  à  l'irritation  des  méninges,  sans 
provoquer  le  moindre  syndrome  méningé. 

Entre  tous  ces  faits,  depuis  les  méningites  latentes,  correspondant  aux 
lésions  sans  symptômes,  jusqu'aux  cas  de  méningisme,  correspondant  aux 
symptômes  sans  lésions^  ..existent  tous  les  degrés  intermédiaires;  parmi 
ceux-ci,  on  peuTcïter,  comme  exemples  intéressants,  les  cas  de  Chauffard  et 
Boidin,  où  l'observation  clinique  très  attentive  a  pu  saisir,  pour  ainsi  Sivë 
îti  vol,  quelques  signes  passagers  et  discrets  du  syndrome  méningé  fruste, 
lié  à  la  détermination  sur  les  séreuses  cérébrales  de  l'infection  ourlienne. 

Du  rapprochement  et  de  l'étude  comparée  de  tous  ces  documents  se 
dégage  un  enseignement  général  de  grand  intérêt.  On  peut,  en  effet,  actuel- 
lement considérer  comme  démontrées  les  propositions  suivantes  : 

Dans  la  pathologie  de  Tappareil  méningo-cortical,  existe,  entre  les 
lésions  et  les  s\7nptômes,  une  relative  indépendance;  aux  minima  de  la  série 
anatomique  peuvent  parfois  coiTespondre  les  maxima  de  la  série  clinique. 

Entre  les  lésions  méningées  et  les  lésions  corticales  existe  également 
une  relative  indépendance  :  si  toute  altération  de  la  pie-mèie  entraine 
nécessairement  des  modifications  dans  les  cellules  pyramidales,  ce  reten- 
tissement cortical  n'est  pas  directement  proportionnel  à  l'intensité  des 
lésions  méningées. 

Réaction  variable  du  cortex  à  des  incitations  pathologiques  similaires: 
{Kirticipation  variable  du  cortex  au  processus  anatomique  de  Taffection 
méningée  :  telles  sont  les  influences  qui,  dans  la  pathologie  méningée,  s'in- 
terposent, au  niveau  de  l'écorce  cérébrale,  entre  les  lésions  et  les  symptômes; 
ce  sont  ces  influences  qui  déterminent,  dans  le  tableau  si  polymorphe  des 
méningopathies,  ces  dissociations  anatomo-cliniques,  dont  les  méningites 
latentes  d'un  côté,  le  méningisme  de  l'autre,  représentent,  aux  termes 
extrêmes  de  la  série,  les  exemples  les  plus  démonstratifs. 

Les  incitations  pathologiques  qui  provoquent,  au  niveau  du  cortex,  la 
i-éaction  clinique  du  méningisme,  sont  de  nature  et  d'intensité  très  variétés. 
Si  elles  sont  dans  la  majorité  des  cas  associées  à  des  lésions  méningées,  elles 
peuvent  aussi  en  être  indépendantes,  survenir  en  l'absence  de  celles-ci,  et 
trahir  leur  origine  toxique,  non  seulement  par  leur  étiologie,  mais  encore 
par  leur  association  avec  d'autres  syndromes  encéphalopathiques.  tels  que 
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le  délire  liullucinatoirc,  la  confusion  mentale,  la  eaUilepsie,  la  stupeur, 
certains  états  d'onirisme,  d'extase,  etc.,  dont  le  siège  cortical  et  la  patho- 
génie toxique  ne  sont  pas  discutables. 

Or,  tous  ces  syndromes  ont  un  trait  comumn  de  plus  avec  le  ménin- 
gisnie,  c'est  qu'ils  peuvent  reconnaître  une  origine  hystérique;  et  que,  dans 
le  cadre  de  cette  ^sych(rnev]t'5§e,'îls  p'eùVêlTt  'fippSWIlTV,  ^oïr isolés,  soit 
associés  entre  eux,  soiPerirm  combinés  avec  le  syndrome  plus  ou  moins 
complet  du  ménihgîsmê.  Cette  association  polysyndromique  peut  d'ailleurs 
aussi  relever  d'une  étiologie  infectieuse  ou  fokî^a^," 'dâtWT  i^'  cas  où  la 
clinique  ne  reconnaît  point  l'ingérence  de  l'hystérie,  et  où  la  cytoscopie 
céphalo-rachidienne  ne  révèle  point  de  lymphocjtose.L^apparition  du  délire, 
de  la  confusion  mentale,  etc.,  absolument  exceptionnelle  dans  l'enfance,  ne 
s'observe  guère  que  chez  les  adultes.  (]hez  les  enfants,  le  cortex  a  des 
aptitudes  diflërentes  ;  et,  à  des  sollicitations  pathologiques  du  même  ordre,  il 
répond  par  des  réactions  spéciales,  plus  pauvres  et  plus  monotones.  Parmi 
celles-ci,  le  syndrome  méningé  représente  la  plus  fréquente;  et  le  ménin- 

me  est  certainement  la  réaction  la  plus  banale  du  cerveau  infantile. 
Nous  sommes  donc  amenés ,  par  ces  considéi-ations  étiologiques  et  cli- 
niques, à  nous  représenter  le  syndrome  méningé  fonctionnel  comme  une  des 
L»xpressions  cliniques,  apparaissant  au  cours  des  processus  les  plus  divei-s, 
ile  la  souffrance^  di (fuse _(|p,l'jécQVCe  cérébrale.  Cette  expression  clinique, 
systématisée  dans  l'association  des  élénichls  qui  la  composent  (trépied 
méningitique,  troubles  moteurs,  cardio-respiratoires,  etc.),  n'est  pas  néces- 
sairement liée  à  l'atteinte  anatomique  des  méninges;  subordonnée  à  des 
altérations,  légères  ou  profondes,  temporaires  ou  durables,  mais  étendues 
de  l'écorce,  elle  représente  un  syndrome  corticopathique  diffus,  dont  la 
signification  varie  avec  chaque  cas,  et  dont  l'interprétation  exige  l'étude 
critique  de  tous  les  éléments,  étiologiques,  cliniques  et  anatomiques  de  la 
situation  considérée. 

Notice  ignorance  de  la  physiologie  pathologique  des  symptômes,  en 
général,  ne  nous  permet  pas  de  nous  expliquer  les  lois  de  cette  association 
(le  symptômes,  dont  le  groupement  systématique  constittrc  ■fc^'Syridi'ome 
méQÛ^jpé»  Nous  ignorons  tout  autant  les  raisons  de  la* constilûtTon  " éfémeiv* 
taire  du  syndrome  péritonéal,  dont  l'apparition,  généralement  liée  à  des 
lésions  du  péritoine,  peut  êlre  cependant  provoquée,  en  dehors  de  toute 
péritonite,  par  certains  ébranlements  du  système  nerveux  abdominal,  et 
peut  représenter  aussi,  dans  un  tableau  sinuilatenr  de  la  péritonite  la  plus 
franche,  une  simple  attaque  d'hystérie.  Les  analogies  les  plus  instructives 
rapprochent  ainsi  le  péritonisme  du  méningisme;  ces  deux  syndromes  nous 
apparaissent  connue  l'expression  systématisée  d'états  de  souffrance  diffuse  des 
régions  immédiatement  sous-jacenles  à  de  grandes  séreuses.  Ces  plans  sous- 
séreux,  constitués  par  des  organes  éminemment  vulnérables,  tels  que  les 
centres  nerveux  et  les  viscères  abdominaux,  re^'oivent  d'ailleurs  du  sym|)a- 
Ihique  une  riche  innervation,  dont  le  rôle  réactionnel  parait  dominer  la 
|)nfhogénie  de  ces  syndromes. 

De  même  cpie  chaque  sphère  viscérale  possède,  dans  les  centres  céiv- 
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iiraiix,  un  foyer  représentatif  qui  correspond  au  lieu  où  eonvergent  les  irra- 
diations centripètes  de  la  périphérie,  et  d'où,  après  élaboration  intermédiaire, 
irradie  l'influx  centrifuge  nécessaire  à  la  vie  fonctionnelle;  de  même, 
chaque  territoire  organique  possède,  en  vertu  de  ces  connexions  réflexes 
avec  les  centres,  une  expression  particulière  de  sa  souff'rancc,  une  réaction 
morbide,  toujours  semblable  à  elle-même  dans  ses  traits  généraux,  consti- 
tuée, pour  chaque  sphère  organique,  par  le  groupement  des  mêmes  éléments 
cliniques  associés  entre  eux.  Ainsi  se  crée  une  sorte  de  système  réflexe  de 
phénomènes,  dont  le  déclenchement  est  sollicité  par  les  diverses  injures 
pathologiques  qui  peuvent  atteindre  le  territoire  intéressé.  Aux  fonctions, 
stéréotypies  de  la  réflectivité  physiologique,  correspondent  les  syndromes, 
stéréotypies  de  la  réflectivité  pathologique. 

Le  territoire  cortical,  principalement  dans  ses  couches  superlicielles,  au 
niveau  de  son  revêtement  méningé,  possède  ainsi,  comme  réaction  morbide 
caractéristique,  le  syndrome  dit  méningé,  par  lequel  se  traduit  communé- 
ment sa  souflrance.  A  ce  spdrome  méningé  peuvent  s'ajouter,  selon  les 
facteurs  en  cause  dans  chaque  cas,  d'autres  syndromes,  d'origine  également 
corticale,  et  dont  l'apparition  est  subordonnée  à  des  influences  palhogéniques 
associées. 

Or,  ces  associations  symptomatiques  réflexes,  ces  syndromes  peuvent  être, 
dans  toutes  les  sphères  organiques,  plus  ou  moins  grossièrement  simulés 
par  Thystérie.  Formuler  cette  proposition,  c'est  dire  que  l'apparition  de  ces 
syndromes,  ordinairement  provoquée  par  une  lésion  de  la  périphérie,  peut 
être  déterminée,  a  la  suite  d'un  ébranlement  physique  et  moral  des  centres 
cérébraux,  par  un  trouble  primitif  de  l'activité  psychique  issu  de  la  sug- 
gestion pathologique. 

Je  ne  puis,  à  l'occasion  du  méningisme,  discuter  ici  la  pathogénie  de 
rhystérie.  Ce  grand  problème,  nettement  posé  par  Charcot,  discuté  par  les 
diverses  écoles  neurologiques,  récemment  précisé  dans  sa  définition  avec 
une  méritoire  franchise,  par  Babinski,  ne  se  résoudra  que  par  l'étude 
critique  approfondie  de  tous  les  accidents  dits  hystériques.  Ce  n'est  pas  une 
théorie  générale,  d'ailleurs  encore  prématurée,  de  Tentité  hystérie  qui 
éclairera  la  conception  du  méningisme;  mais  bien,  au  contraire,  l'étude 
soigneuse  de  chaque  cas  de  méningisme,  considéré  dans  ses  origines  étiolo- 
giques,  dans  son  évolution,  dans  son  allure  et  dans  ses  affmités,  qui 
apportera,  au  procès  de  l'hystérie,  un  élément  utile  d'information  et  de 
jugement.  Or,  parmi  les  cas  de  méningisme  franchement  névropathi(|ue, 
auxquels  l'observation  clinique  et  l'enquête  cytologique  ne  reconnaissent 
aucune  cause  infectieuse  et  aucun  substratum  anatomique,  il  existe  des 
observations  où  le  syndrome  du  méningisme  apjjarait  dans  certaines  condi- 
tions 3e'  ten*ain,  de  milieu  et  dY»voIulîon,  et  dans  lesquelles  rinfluence 
éliologiqtlë  noii  douteuse  de  ta  suggestibn  semble  s^iniposer  connue  un 
élément  pathogénique  de  grande  importance.  Je  rappelle  ici  les  observations 
plus  haut  citées  de  Méry  et  Courcoux,  de  Dupré  et  Camus,  d'Apert,  de  llu^o 
Starck,  dans  lesquelles  on  peut  saisir,  au  milieu  d^m  ensemble  dVlémenls 
étiologiques  associés,  à  l'origine  du  développement  des  accidents  de  ménin- 
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gisine,  rimitâtiou  des  accidents  méningitiques  récemment  observés  par  les 
malades  dans  leur  entourage.  Cet  entourage,  constitué  le  plus  souvent  par  la 
famille  ou  Thôpital,  crée  les  conditions  favorables  à  la  suggestion  du  syn- 
di*ome  méningé,  et  engendre  ainsi  Jggjeiggèces  du  ^^J^ingiff^Ji^^niliffi^ 
fréquent  chez  les  enfants,  du  méningisme  nosocomialy  observe  «iirtout 
chez  les  clients  habituels  de  l'hôpitàlv  ^t 'T^rnèn irigîsme  professionnel, 
propre  aux  infirmiers  et  surtout  aux  inlirmières.  Ces  difl^Pentw-twrié^és  de 
méningisme  par  imitation  ne  s'observent  d'ailleurs  que  chez  des  névro- 
|)athes,  et  sous  des  influences  étiologiques  d'ordre  traumatique,  émotif,  ou 
toxique.  On  reconnaît,  chez  les  malades,  cette  aptitude  particulière  à  la 
simulation  des  tableaux  morbides  les  plus  variés,  en  reconstituant  avec  soin 
leurs  antécédents  et  en  suivant  leur  observation  ultérieure.  Cette  simulation 
de  syndromes,  presque  toujours  inconsciente  et  involontaire,  s'impose  à 
l'activité  pathologique  du  sujet,  qui  la  subit  malgré  lui  et  reste  cependant 
sensible  aux  influences  psychothérapiques  de  la  persuasion,  qu'exerce  à  son 
chevet  le  médecin  instruit  de  la  nature  de  l'affection.  Le  mimétismçj^thO' 
logique  semble  d'ailleurs  la  loi  même  de  rhvstérie  :  il  se  manifeste  par  des 
accès  paroxystiques,  doïit  leclosion  est  provoquée  lo  plus  souvent  par  des 
commotions  morales  pénibles,  et  puise  àcha(|ue  fois  les  éléments  de  la  simu- 
lation des  sj*ndromes,  dans  Texpérience  «pie  les  sujets  ont  acquise  par 
l'observation  ou  le  récit  des  maladies;  aussi,  malgré  les  fréquentes  variations 
de  sa  formule  clinique,  le  mimétisme  hystérique  se  répète  souvent  dans  ses 
créations  et  récidive  sous  les  mêmes  apparences  chez  les  mêmes  sujets.  Il 
est  d'ailleurs  déterminé  dans  le  siège  et  aussi  dans  l'allure  de  ses  manifesta- 
tions par  le  lieu  et  la  nature  des  causes  provocatrices,  des  épines  organiques 
qui  provoquent  l'apparition  des  accidents  hystériques.  Ainsi,  le  méningisme 
éclate  surtout  chez  les  sujets  dont  les  zones  méningo-corticales,  lieu  de 
moindre  résistance,  sont  déjà  le  siège  de  tares  pathologiques  anciennes  ou 
récentes,  graves  ou  légères,  oui  constituent  des  causes  d'appel  local,  et  de 
détermination  clinique  (Tes  acadenU  hystériques.  C'est  15  iiii  des  nombreux 
exemples  des  associations  hystéro-organiques. 

Aussi  n'est-on  pas  en  droit  de  nier  la  nature  hystérique  d'un  accès  de 
méningisme,  parce  qu'on  aura  constaté  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  :  l'irritation  méningée,  en  pareil  c^s,  peut 
jouer  le  rôle  d'agent  provocateur,  et  déterminer  l'explosion  d'un  accès  de 
méningisme,  <|ue  son  évolution,  son  allure,  ses  caractères,  ses  affinités,  etc., 
permettront  de  rappoiler  à  l'hystérie.  L'hystérie  ne  jierd  pas  ses  droits  là  où 
l'infection  revendique  les  siens.  La  lésion  suscite  la  névrose  et  les  détermi- 
nations anatomiques  provoquent  et  orientent  les  manifestations  psycho- 
né  vropathiques.  De  telle  sorte  que  le  diagnostic  du  méningisme  hystérique 
doit  se  fonder  bien  plus  sur  l'étude  clinique  attentive  du  malade  et  la  consta- 
tation des  caractères  des  accidents  méningés,  que  sur  les  seules  données, 
positives  ou  négatives,  de  la  ponction  lombaire. 

En  dehors  du  méningisme  hystérique  proprement  dit,  c'est-à-dire  de  la 
simulation  de  la  méningite  par  des  psychopathes  suggestibles,  plus  ou 
moins  involontairement  et  inconsciemmenl  imitateurs  de  tableaux  morbides 
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coiiiiiis  d'eux,  il  existe  un  méningisme  névropalhique,  d'ordre  toxique,  que 
iraeeompagne  aucune  réaction  leucocytaire  saisissable,  et  que  ses  caractères 
étiologiques,  cliniques  et  évolutifs  ne  permettent  pas  de  rapporter  à 
l'hystérie;  le  méningisme,  fréquent  chez  les  tout  jeunes  enfants,  est  une 
réaction  banale  de  Técorce  cérébrale  aux  premiers  Ages  de  la  vie,  et  semble 
lié  à  tous  les  états  de  souffrance,  d'origine  si  diverse,  que  peut  subir  la 
nutrition  du  cortex,  durant  Tépoque  du  développement  le  plus  actif  de  Ten- 
cépliale,  et  particulièrement  du  manteau  des  hémisphères. 

Le  diagnostic  du  méningisme  hystérique  et  du  méningisme  névrppfjL- 
//iiViwe  avec  les  réactions  m^  a  niiîlectïon  de  la' pie-mère,  se 

Tï>iulera  donc  sur  Tanalyse  tfes  acculents,  étudiés  dans  leur  intensité,  leur 
forme,  leur  évolution,  leur  allure,  leurs  affinités,  leur  réaction  au  traite- 
ment ;  sur  la  connaissance  des  malades,  observés  dans  leurs  antécédents, 
leurs  parentés  morbides,  leurs  aptitudes  psycho-névropathiques,  leur  situa- 
tion, etc.;  enfin,  sur  les  résultats  cytologiques  de  la  ponction  lombaire, 
nipprochés  des  données  étiologiques  et  cliniques  précédentes  :  il  se  fondei-a 
enfin  sur  l'interprétation  critique  de  tous  ces  éléments,  et  non  pas  sur  la 
simple  constatation  d'un  symptôme  isolé,  ce  dernier  fùt-il  représenté  par  la 
lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

La  constatation  de  la  fièvre  ne  doit  pas  faire  rejeter  le  diagnostic  de 
méningisme,  névropathique  ou  hystérique.  Des  observations  probantes 
démontrent  d'abord  l'association  assez  fréquente  de  la  fièvre  aux  diverses 
formes  de  méningisme  névropathique;  l'élévation  de  la  température  peut 
provenir  soit  de  l'infection  générale  qui  provoque  la  réaction  méningée,  soit 
de  la  mise  en  jeu  des  centres  thermiques  de  Técorce  cérébrale,  et  repré- 
senter alors  un  des  éléments  mêmes  du  méningisme. 

Dans  le  méningisme  hystérique,  la  fièvre  peut  exister,  soit  associée  aux 
manifestations  névrosi(|ues,  soit  môme  comme  un  élément  intrinsè(|ue  du 
syndrome  hystérique.  L'existence  légitime  de  la  fièvre  hystérique,  d'abord 
étalilie  par  les  travaux  de  Debove  et  Darié',  mise  en  doute  à  la  suite  du  tra- 
vail de  critique  qui  s'opère  actuellement  dans  le  domaine  de  l'hystérie, 
.Hemhie  ne  plus  devoir  être  contestée  à  la  suite  des  obsenations  expérimen- 
tales où  les  auteurs  ont  produit  et  modifié  par  suggestion  chez  des  hysté- 
riques l'élévation  de  la  température.  F.  \Vïdal*a  récemment  publié  uTï  éïtîf 
de  ce  geîU'c,  où  il  a  pu,  à  diverses  reprises,  éteindre  ou  rallumer  par  sug- 
;:estion  la  fièvre  chez  un  malade;  celte  étude  lui  a  permis  d'établir 
l'existence  de  l'hyperthermie  hystérique,  dégagée  de  tous  les  phénomènes, 
d'onlre  toxi(|ue,  de  tous  les  troubles  nutritifs  accessoires  qui  compliquent 
le  syndrome  hyperthermie  au  cours  des  infections.  Le  critérium,  exigé  par^ 
Ifabin^i  pour  admettre  un  symptôme  dans  le  domaine  de  l'hystérie,  est 
ainsi  réalisé  par  la  ricvrë7Té3uîfe  à  ITivpertffermîe,  indépendante  des  pertur- 
bations organiques  qui  l'accom^pagnentlIans^leLîças^^.^^'^^s,  et  soumise 
dans  son  processus  aux  influences  expérimentales  de  la  suggestion. 

<•.  l)riio\i:,  lUniE.  Sf>c.  mHL  des  h^p,,  l!4Hr*>-lHHÎ. 

I*)  F.  WiML.  Ln  fièvre  hystérique.  f.«»çon  clinique  faite  à  l'IiApital  Coi'liirî.  Jonmal  de$     Praticien*^ 
ly  d»  cpinbrc  lllir>. 
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Je  irenlrc  pas  ici  dans  réliule  du  diagnostic  différentiel  des  réactions 
mêningo-corticales,  liées  au  processus  anatoraique  des  infections  eoecique, 
luberculeuse,  etc.  Je  ne  me  suis  attaché,  dans  les  lignes  précédentes,  qu'à 
poser  le  problème  du  méningisme,  dans  ses  variétés  hystérique  et  névropa- 
thique,  en  face  des  réactions  similaires  provoquées  par  des  processus  ménin- 
f  giti(|ues  aigus. 

Le  problème   diagnostique  est  parfois  tellement  délicat  qu'il   faut  en 

attendre  la  solution  de  l'évolution  morbide  :  celle-ci,  seule,  peut,  dauj^fig;-,- 

tains  cas,n8cto1rcr  ic  tnôrfccm  sur  K  causé  Téellu  dl'S'  sympïMaesTeTsur  le 
rôle  des  lésions  méningées  révétée*»  pur  hr  ponctww  letwbaire.  Tel  syndroaie 
méningitique  aigu,  avec  abondante  lymphocytosc  céphalo-mchidtenne,  peut 
évoluer  et  aboutir  à  une  parfaite  guérison  clinique,  avec  persistance  de  la 
lymphocytosc  cérébro-spinale,  confirmée  par  plusieurs  ponctions  lombaires 
IHutiquées  à  quelques  mois  d'intervalle.  Tel  cas  de  méningisme  sans  lym- 
phocytosc peut  évoluer  et  aboutir,  dans  certains  états  toxiques  graves,  à  la 
/mort  du  malade,  sans  lésions  méningées  appréciables,  même  au  microscope. 
/  Dans  d'autres  cas,  \\x\(i  méningite  mortelle  enlève  un  enfant  qui  avait  déjà 

I  présenté^ un  ou  plusieurs  accès  de  méningisme  névrotuithiciue  sans  lym- 
pliocytose,  lié  à  l'évolution  dentaire  ou  à  l'helminthiase  mtésËuSIerioute? 
ces  éventuainés^conq)liquent  la  qiïestion  dtrtHî^ostic  et  du  pronostic  du 
méningisme,  et  font  de  chaque  cas  jKirticulier  un  problème  d'espèce,  en 
face  duquel  le  médecin  ne  saurait  apporter  trop  de  sévérité  dans  sa  critique 
et  trop  de  prudence  dans  ses  conclusions.  Je  termine  ces  considérations  jMir 
ce  sage  conseil  de  Lîiënnec*,  (|ue  j'avais  dtjà  cité  dans  mon  premier 
mémoire,  et  qui  se  trouve  toujours,  dans  l'histoire  des  méningites,  d'une 
si  parfaite  application  :  «  On  doit  être  réservé  dans  les  jugements  que  l'on 
porte  sur  la  nature  des  lésions  (|ue  l'on  doit  trouver  à  l'ouvertm'e  d'un 
cadavre  ;  et  même  après  avoir  suivi  avec  soin  toute  la  marche  de  la  maladie, 
l'observateur  le  plus  exact  et  le  plus  instruit  en  anatomie  pathologique* 
devrait-il  toujours,  même  dans  les  cas  les  plus  évidents,  annoncer  l'altenia- 
tive  de  l'existence  de  la  maladie  qu'il  soupçonne  ou  d'un  état  d'intégi*ité 
parfaite  dans  l'organisation  de  la  partie  affectée.  » 

Traitement.  —  Le  traitement  du  méningisme,  en  général,  se  confond, 
d'une  paît  avec  le  traitement  symptomati(|ue  des  réactions  corticales  aiguës 
ou  subaigués  liées  aux  états  toxi-infectieux,  d'autre  prt  avec  le  traitement 
pathogénique  des  influences  causales. 

A  la  première  indication  répond  d'abord  l'hydrothérapie,  dont  les  pra- 
tiques, subordonnées  à  la  nature  et  à  la  forme  des  accidents,  seront  réglées 
sur  le  degré  de  la  fièvre  et  l'état  du  malade.  La  médication  calmante  et  anti- 
spasmodique est,  comparée  à  l'hydrothérapie,  bien  accessoire  et  bien  infi- 
dèle. La  révulsion  crânienne  est  une  pratique  inutile  et  nuisible. 

A  la  seconde  indication  répondent  les  interventions  thérapeutiques  diri- 
gées contre  la  cause  même  des  réactions  méningo-corticales  :  les  purgatifs, 
les   anthelminthiques,  dans   le  méningisme   coprostasique  et  vermincux; 

(')  Laëxxkc.  Introduction  du  Traité  inédit  tVanntomie  jtathologiqHC. 
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l'incision  de  la  gencive  doulonreuse  et  tuméfiée,  la  recherche  cl  rexlraction 
d'un  corps  étranger  irritant  dans  les  cavités  naturelles  ou  sur  les  téguments, 
chez  les  nourrissons  surtout,  dans  le  méningisme  dentaire  ou  réflexe  ;  la 
t)iiinine,  dans  les  cas  où  une  influence  paludéenne  pourra  être  soupçonnée 
dans  la  genèse  des  accidents  (Jnles  Simon);  la  saignée,  les  drastiques,  dans 
le  méningisme  urémique. 

La  ponction  lombaire,  presque  indispensable  au  diagnostic,  peut  souvent 
être  utile  au  traitement,  dans  les  cas  où  existe  de  Thypertension  céphalo- 
rachidienne,  de  l'infection  du  liquide  cérébro-spinal,  ou  dans  l'urémie  ner- 
veuse, à  forme  méningée.  L'association  dçj^yjopi^^on  lombaire  à  la  balnéa- 
tion  tiède  (Netterj^  nui  a  donné  d'heureux  résultats  dans  les  méningites 
aiguës  (le  I  enfance,  est  d'une  application  légitime  aux  cas  de  méningisme 
grave,  surtout  lorsque  l'hyperthermie,  même  sans  infection  saisissable  des 
méninges,  indique  la  méthode  hydrothérapique.  D'une  façon  générale,  d'ail- 
Ieui*s,  la  thérapeutique  des  méningites  s'adresse  bien  plus  aux  centres  ner- 
veux, qu'elle  cherche  à  stimuler,  à  calmer,  à  soutenir,  qu'à  la  séreuse  dont 
l'infection  échappe  presque  entièrement  à  notre  intervenlion  :  elle  vise  donc 
la  soufiFrance  corticale  plus  que  la  lésion  méningée,  le  méningisme  plus 
(|ue  la  méningite. 

Lorsque  l'hystérie,  pure  ou  associée,  est  en  cause,  la  psycholhérapie 
doit  être  appliquée,  sous  ses  différentes  formes,  directe  et  indirecte,  adres- 
sée au  malade  et  à  l'entourage,  et  réglée,  dans  chaque  cas,  dans  ses  pro- 
cédés et  sa  mise  en  œuvre,  selon  les  indications  particulières  d<'  la 
situation. 


is.  Dvpmé.} 
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MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

V\l\  M.  H.  MÉRY 

IVofoMMir  .i^'ivj.'»*'.  médecin  d«'s  Ilùpituiix  dv  Vdvt< 

oi  M.  P.  ARMANIVDELILI.E 

Clior  do  rlinii|iio  adjoint  .'k  l'IiùiKlal  d<s  Knranls-Mal.idc^. 

Historique.  —  On  pcnil  trouver  dans  la  liltêraturo  médicale  du  xvin*^  siè- 
cle quel(|ues  ohservalions  <|ni  se  rapportent  à  la  méningite  tuberculeuse, 
lelles  celles  de  Duverney.  1701,  d'André  de  Saint-Clair  en  1732  et  de 
Paissiey  en  1777),  ((ue  cile  Archambault  dans  son  arlide  du  Diction- 
naire Decliamhre,  ainsi  ([u'un  chapitre  de  la  Nosologie  médicale  de  Sau- 
vages, 17tî5,  dans  lecpiel  cel  auteur  donne,  sous  le  nom  iVEclampsia  ab 
Injdrocephnlo,  la  descriplion  d'une  affection  «  qui  frappe  les  jeunes  enfants 
de  r>  à  h  ans  qui  soï)t  affeclés  de  vice  scrofuleux  »  pour  laquelle  il  indique 
les  principaux  caractères  de  l'affection;  mais  c'est  à  Robert  Wbytt  que 
revient  le  mérite  d'avoir  élevé  au  rang  d'entité  clinique  Taffeclion  qui  nous 
occupi',  el  (Feu  avoir  rattaché  les  symptômes  à  une  altération  anatomique 
qui,  sans  être  constante,  est  tout  au  moins  très  caractéristique,  Taugmen- 
tation  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  l'ouvrage  {\\{\[\\\(i  Observations  on  the  Dropsy  of  the Brain{\liS%)^ 
AVhytl  donne  une  descri|)tion  magistrale  des  synq)tomes  el  de  révolution  de 
la  méningite  luberculeuse:  c'est  lui  qui  élahlil  la  division  en  trois  périodes, 
depuis  lors  devenue  classiipie,  basée  sur  les  caractères  du  pouls.  Robert 
Whytt  constata  répanchementvenlriculaire  et  en  lit,  nous  l'avons  dit,  la  ciiuse 
de  la  maladie;  pas  plus  (pie  lui  Kothergill  et  Odier  ne  virent  l'altération 
des  méninges;  mais,  dès  ITSO,  (Juin,  dans  son  Trcatisc  on  tlie  Dropsy  of 
the  Drain,  signalait  la  congestion  de  la  pie-mère  et  du  cerveau  el  en 
faisait  la  cause  de  l'hydrocéphalie  et  des  symptômes  qui  l'accompagnent. 

Au  commencement  du  xiV  siècle,  on  vécut  sur  tes  idées  de  R.  Whytt, 
et  Coindet',  Rrachet*  ne  tirent  que  discuter  sur  l'origine  de  l'hydropisie  et 
ajouter  ([uelcpies  détails  de  syuq)tomalologie.  Il  faut  en  arriver  aux  travaux 
de  Ciuersant  (1827)  |)our  voir  reprendre  avec  plus  de  miimtie  l'étude  des 
lésions  analomiques  (le  la  maladie;  c'est  lui  qui  signale  le  premier  la  pré- 
sence de  gi*anulalions  sur  la  pie-mère;  aussi  donne-t-il  à  Talfection  le  nom 
de  méningite  granuleuse,  dont  Demongeot  de  Confevron(^)  attribue  enfin  les 
lésions  à  la  tuberculose.  Peu  de  hMups  après,  Papavoine(*)  créait  le  terme  de 
méningite  tuberculeuse,  adopté  depuis  par  tous  les  médecins  français,  tandis 
que  les  Allemands  gardèrent  longtemps  celui  iVllijdrocephalus  acutus, 

{*)  Coindet.  Mémoire  »ur  Vhiidroct'phntc,  (lenivo  et  Pari«,  1SI7. 

(•)  nRAGiiKT.  ICtisai  sur  rhf/drocéphalitc  ou  hydrophir  nigui*.  IKIH. 

(^;  Demomciot  m;  Coxfeyhon.  Kssai  sur  la  inôningo-''nc»'phalito.  Thèse  de  Pnris,  I8i7. 

(*,i  pArwoiXK.  Obseï  valions  d'araclmi lis  lnlwrcuK'uso.  Journ.  hcbdom,.  ISTO. 


WKNIXGITE  TUBERCULEUSE.  h^ 

Il  faut  citer  également,  dans  les  années  qui  suivirent,  les  études  de  Rufz, 
<le  Fabre  et  Constant,  de  Gerhard,  enfin  celles  de  Lediherder  et  de  Valleix  (') 
<|ui  décrivent  pour  la  première  fois  la  méningite  tuberculeuse  de  l'adulte. 

Pour  en  revenir  à  la  méningite  tuberculeuse  de  l'enfance,  les  travaux  de 
llilliet  et  Barthez,  qui  en  séparent  nettement  la  méningite  aiguë,  jusque-là 
plus  ou  moins  confondue  avec  elle,  tiennent  la  première  place.  L'étude  cpie 
<*es  deux  auteurs  ont  consacrée  à  la  méningite  tuberculeuse,  dans  les  deux 
éditions  de  leur  Traité  des  maladies  de  fenfance,  est  un  travail  magistral 
aiupiel  devront  toujours  se  reporter  ceux  qui  étudient  cette  affection.  Tout 
y  est  étudié  avec  le  plus  grand  soin  et  avec  la  plus  grande  perspicacité;  non 
seulement  ils  ont  donné  une  description  anatomique  incomparable  des  lésions 
4|ui  caractérisent  l'affection  et  qu'ils  ont  soigneusement  distinguées  dans 
leurs  divers  éléments,  mais  ils  montrent  la  fdiation  qui  existe  entre  la 
lubercidose  méningée  et  les  lésions  tuberculeuses  préalaljles  des  autres 
organes;  ils  établissent  également  que  la  méningite  tuberculeuse  diffuse 
n'est  qu'une  des  formes  de  la  tubercidose  méningée,  laquelle  peut  aussi  se 
montrer  sous  forme  de  tubercules  isolés  des  méninges  et  de  granulie  mé- 
ningée; enfin,  au  point  de  vue  clini(|ue,  ils  distinguent  la  méningite  tuber- 
<"uleuse  normale,  qui  paraît  souvent  primitive  parce  que  le  foyer  tuberculeux 
causal  est  peu  développé  j^et  souvent  reste  latent,  et  la  méningite  tubercu- 
leuse terminale  qui  peut  se  voir  à  la  période  ultime  des  tuberculoses  avan- 
cées, et  souvent,  est  presque  foudroyante  dans  son  évolution. 

Après  ce  travail,  il  faut  citer  les  travaux  confirmatifs  de  Legendre(*), 
ceux  de  Pivcnt(^)  et  de  Hécbet(*)  après  lesquels  on  est  surpris  de  voir 
Empis,  dans  son  traité  de  la  Granulie  (18(>i),nier  la  nature  tuberculeuse  de 
l'affection,  opinion  d'ailleurs  adoptée  au  moins  partiel lenient  par  Gintrac. 

Les  travaux  lustologiques  de  Grancher,  puis  la  découverte  du  bacille 
devaient  venir  uu»ttre  (in  à  ces  discussions. 

Parmi  les  articles  d'enseudjle  de  la  période  contemporaine  consacrés  à  la 
méningite  tubercideuse,  il  faut  citer  celui  d'Archaud)ault,  dans  le  Diction- 
naire Dechambre,  et  celui  de  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  dans  le  Diction- 
naire Jaccoud,  dans  lesquels  on  trouvera  de  nond)reuscs  indications  biblio- 
gi'apliiques,  et,  dans  ces  toutes  dernières  années,  les  articles  de  Dupré,  de 
Georges  Guinon  et  de  Ilutinel,  dans  les  traités  classiques,  et  surtout  l'excel- 
lent travail  de  Marfan  dans  la  première  édition  de  ce  traité,  auquel  nous 
avons  fait  de  nombreux  emprunts,  enfin  le  travail  de  Schultze(^). 

Dans  ces  dernières  années,  l'étude  de  la  pathogénie  de  la  méningite 
tuberculeuse  a  suscité  un  certain  nombre  de  travaux  de  pathologie  expéri- 
inonLile;  on  en  trouvera  l'indication  dans  la  thèse  récente  de  l'un  de  nous(*). 

t'>  VjtLLEix.  Arch.  gèn.  tic  med.,  1H38. 

<*)  l.cr.F5DnE.  Herherihes  aiiatomo-pathologif/ues  el  rbnique*  sur  (fUflqnes  maladie»  de  fenfance. 
1*3  ris,  l»il». 

«*i  PivK^T.  bc  la  ïiiëninj?o-cncéplialilc  luberculeuso.  Thète  de  Parh,  ISTii. 

i*j  BitjiET.  be  la  méningite  simple  el  de  la  méningite  tubei'cul«îiis<>.  Thèxe  de  Part»,  lH5:i. 

i*>  Fn.  S<:iii  LTZE.  Die  Kiankheiten  der  IlirnliAutc  und  die  Hydrorophalic.  Sitec.  jmth.  und  Thcrap.  de 
Sothungel.  W ien ,  Alfred  llôlder,  1 901 . 

<•)  I».  Arhvxd-Dei.ille.  IU'»le  des  poisons  du  bacille  de  Kocli  dans  la  méningite  tuberculeuse  el  la 
tuberculose  des  centres  nerveux.  Thène  de  Paritj  1905.  (Sleinheil.  édil.) 

[ir.  MÉKT  H  A.  DSULLEJ 
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Anatomie  pathologique.  —  Rilliot  et  Harthez,  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
ont  \os  premiers  donné  une  description  complète  des  lésions  macroscopiques 
de  la  méningite  tuberculeuse,  Hayem*  d'autre  part  entreprit  en  1868  les 
premières  recherches  sur  leur  constitution  histologique  :  depuis,  nombre  de 
travaux  ont  été  faits  sur  ce  sujet,  parmi  lesquels  nous  devons  citer  en  pre- 
mière ligne  les  thèses  de  Rendu,  de  Landouzy,  de  Chantemesse,  les  études 
de  Hoche  et  de  Fr.  Schultze,  auxquels  le  lecteur  pourm  se  reporter,  sans 
oublier  que  Robert  Koch,  dans  son  mémoire  de  1884  sur  le  bacille  tuber- 
culeux, a  le  preniier  décrit  et  figuré  les  bacilles  dans  la  pie-mère  cnflam- 
invc*:  enfin,  dans  une  Ihèse  récente,  Tun  de  nousa  repris,  à  Faide  des  techni- 
ques histologiques  nouvelles,  Tétude  de  certains  points  de  détail  de  Tinflam- 
mation  méningée  tidierculeuse  et  des  altérations  des  centres  nerveux  sous- 
jacents  aux  méninges  malades.  On  sait  également  Timportance  qu'a  prise 
Tétude  cytologiqtie  du  li(|uide  céphalo-rachidien  depuis  les  beaux  travaux 
de  Widal  et  de  ses  élèves;  on  trouvera  plus  loin  l'exposé  de  cette  question. 

C'est  Tensemble  des  connaissances  aujourd'hui  acquises  que  nous  résu- 
merons ici  ;  nous  étudierons  d'abord  dans  ce  chapitre  la  méningite  tubercu- 
leuse vraie,  pie-mérite  diffuse,  nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de  la 
méningite  en  plaque  et  de  la  granulie  méningée:  la  première  n'étant  qu'une 
variété  du  tubercule  méningé  qui  doit  être  étudié  dans  un  autre  chapitre, 
la  seconde  n'étant  qu'une  des  localisations  de  la  granulie  généralisée. 

Lorsqu'on  ouvre  la  boite  crânienne  d'un  sujet  mort  de  méningite  tuber- 
culeuse, on  constate  le  plus  souvent  que  la  dure-mère  est  tendue  par  une 
certaine  quantité  de  liquide  qui  s'est  accumulé  surtout  vers  les  parties 
déclives  et  qui  s'écoule  à  l'incision  de  cette  membrane,  il  est  souvent  en 
(piantité  assez  abondante  et  peut  atteindre  50  à  100  grammes.  Lorsqu'on  a 
rabattu  les  lambeaux  dm-e-mériens,  incisé  et  enlevé  la  faux  du  cerveau,  on 
peut  constater  que  la  |)ie-mère  qui  recouvre  la  convexité  des  hémisphères 
est  congestionnée,  rosée  ou  rouge,  et  souvent  distendue  elle-même  par 
une  sérosité  œdémateuse  opalescente  ou  louche,  sur  laquelle  on  distingue 
parfois  de  petits  laptus  hémorragiques  et  de  petits  nodules  grisâtres  ou 
blanchâtres  disséminés. 

En  enlevant  l'encépliale  suivant  le  procédé  habituellement  usité  en  France 
on  constate,  au  moment  où  on  sectionne  les  nerfs  crâniens  et  le  bulbe,  que 
toute  la  base  est  baignée  par  de  la  sérosité  louche,  et  enveloppée  par  des 
exsudats  fibrineux  de  cohiration  opalescente  ou  nettement  opaque  et  puru- 
lente; mais  il  faut,  pour  se  rendre  compte  de  l'importance  des  lésions,  exa- 
miner dans  ses  détails  les  modifications  que  présente  la  surface  de  l'encé- 
phale, —  voici  ce  que  l'on  pourra  alors  constater. 

Tous  les  lacs  sous-araclmoïdiens  sont  envahis  par  une  sérosité  louche 
accompagnée  d'exsudats  (ibrineux  blanchâtres  ou  jaune  verdàtre  souvent 
fort  abondants  cpii  engainent  le  trajet  des  gros  vaisseaux  de  la  base,  et  se 
continuent  le  long  du  tronc  basilaire  et  des  artères  vertébrales  et  entourant 

(')  IIatkii.  De  roncéphalilo.  Thète  de  Pari»,  1868. 

(•)  H.  Kocri.  MiUhcilunpon  ans  dcni  Kaiscrliclien  r.csiindheiUamral.  188i. 
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rori}(ino  des  nnfs  cn\iiî(»ns.  La  face  supérieure  du  cervelet  est  connue  ac- 
viAée  à  la  face  inférieure  des  lobes  occipitaux,  et  la  pie-mère  qui  les  sépare 
est  épalenienl  œdénialiée  et  infiltrée. 

Au  niveau  de  la  convexité  des  héuiisphères,  uiénie  si  Fétat  cedéuiateux 
que  nous  avons  signalé  plus  haut  n'existe  |)as,  on  note  tcnijours  une  dilata- 
tion très  marquée  de  tous  les  vaisseaux,  souvent  accompagnée  de  raptus 
hémorragiques  ;  de  plus,  on  retrouve  toujours  dans  les  sillons  un  degré  plus 
ou  moins  marqué  d'iniillration  louche  ou  même  parfois  purulente  :  enfin, 
on  peut  voir  de  place  en  place,  au  niveau  des  sillons,  de  petits  nodules 
o})aques,  blanchâtres  oy  jaunâtres,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un 
grain  de  millet  :  ce  sont  des  tubercules  miliaires;  dans  certains  cas,  i*ares, 
il  est  vrai,  ils  peuvent  être  conglomérés  en  plaques  plus  ou  moins  étendues: 
ou  s'ils  restent  isolés,  atteindre  le  volume  d'un  grain  de  chènevis  ou  d'un 
noyau  de  cerise  ;  ce  sont  alors  des  tubercules  méningés  vrais.  (Il  faut  rap- 
peler que  c'est  l'existence  de  ces  tubercules  dans  un  certain  nombre  di' 
cas  de  méningites  tuberculeuses  qui  permit  à  Rilliet  et  Harthez  d'affirmer 
la  nature  de  la  méningite  tuberculeuse.) 

Si  on  examine  de  très  près  ou  à  la  loupe  l'infiltration  des  lacs  sous-ara- 
chnoîdiens  et  des  sillons,  on  observe  (pi'elle  n'est  pas  réellement  diffuse, 
mais  (jue  les  vaisseaux  de  gros  et  de  moyen  calibre  sont  revêtus  d'une 
gaine  plus  ou  moins  épaisse,  formée  par  la  condensation  de  l'exsudat  à  leur- 
surface;  cette  gaine  offre  un  aspect  irrégulier  et  nodulaire,  et  sur  les  petits 
vaisseaux,  elle  prend  une  disposition  souvent  moniliforme,  constituant  de 
petites  granulations,  de  véritables  petits  nodules  extrêmement  minimes, 
[laraissant  siéger  sur  le  trajet  des  vaisseaux  eux-mêmes,  et  se  confondant 
souvent  avec  la  gaine  et  Finliltration  diffuse  ambiante,  mais  pouvant  revêtir, 
sur  les  petites  ramific^itions  vasculaires  qu'on  voit  h  la  surface  des  circon- 
\olutions,  l'aspect  de  nodules  isolés  qui  semblent  parfois  occuper  l'axe 
même  du  vaisseau. 

A  la  surface  du  cervelet,  les  lésions  offrent  la  même  disposition  et  le 
même  aspect:  nous  avons  dit  que  la  face  supérieure  de  cet  organe  était  sou- 
vent accolée  par  la  pie-mère  à  la  face  inférieure  des  lobes  occipitaux;  on 
peut  souvent  y  voir  des  exsudats  fibrineux  verdàtres,  dans  lesquels  on 
retrouve,  |mr  un  examen  attentif,  l'infiltration  périvasculaire  à  disposition 
nodulaire  dont  nous  parlions  plus  haut  :  ces  mêmes  lésions  s'étendent  dans 
le  repli  pie-mérien  qui  pénètre  dans  la  fente  de  Hichat,  elles  sont  même 
parfois  }>articulièrement  intenses  à  ce  niveau. 

Si  on  ouvre  les  ventricules,  qui  sont  souvent  distendus  par  une  quantité 
anormale  de  liquide  céphalo-rachidien,  on  trouve  les  plexus  choroïdes  très 
congestionnés,  et  souvent  tuméfiés,  parfois  œdématiés,  et  on  peut  retrouver 
le  long  de  leurs  vaisseaux,  en  plus  de  l'existence  possible  de  quelques  gra- 
nulations tuberculeuses  opaques,  vraies,  les  formations  nodulaires  qui 
existent  sur  les  méninges  de  la  convexité. 

A  la  surface  du  bulbs,  il  existe  souvent  un  certain  degré  d'(*xsudation 
(ibrinouso  vraie,  mais  celle-ci  peut  manquer:  au  contraire  on  constate 
presque  toujours  une  gaine  périvasculaire  à  disposition  nodulaire  plus  ou 
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moins  marquée:  ces  lésions  peuvent  se  retrouver  aussi,  mais  non  pis  dune 
façon  constante,  sur  les  plexus  choroïdes  du  4**  ventricule. 

A  la  surface  de  la  moelle,  les  lésions  se  continuent,  mais  avec  une  inten- 
sité plus  ou  moins  considérable;  la  méningite  tuberculeuse  est  toujours 
cérébro-spinale,  mais  il  est  des  cas  où  les  lésions  spinales  restent  minimes; 
lorsqu'elles  sont  intenses  au  contraire,  on  trouve  la  pie-mère  spinale  infil- 
trée et  œdémateuse,  noyant  Torigine  des  racines  rachidiennes  surtout  «lans 
les  régions  cervicale  et  lombaire  ;  les  vaisseaux  sont  également  dilatés  et  pré- 
sentent la  même  disposition  nodulaire  le  long  de  leur  trajet. 

Si  maintenant  on  enlève  la  |)ie-mère,  on  voit  que  Técorce  congestionnée 
est  souvent  ramollie,  ce  ramollissement  peut  même  être  extrêmement  mar- 
qué en  cert4uns  points:  il  en  est  de  même  souvent  de  la  substance  blanche 
lies  parois  ventriculaires. 

Rilliet  et  Baiihez,  dans  leur  description,  étudient  quatre  sortes  de 
lésions  :  granulations  tuberculeuses,  exsudats  inflammatoires  conuuuns, 
altération  du  tissu  nerveux,  épanchement  ventriculaire.  Nous  adopterons 
également  cette  division,  commode  pour  Tétude  des  diflerentes  lésions  et 
]K)ur  nous  conformer  ù  la  tradition  classique,  mais  nous  devrons,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  les  granulations  tuberculeuses  et  les  exsudats  inflam- 
matoires communs,  préciser  certains  détails,  et  bien  délimiter  la  signifi- 
cation des  termes  conventionnellement  enq^loyés.  Nous  ferons  successive- 
ment leur  étude  macroscopique  et  leur  étude  microscopique. 

Étude  macroscopiqne.  —  1°  Granulation  tuberculeuse,  —  Si  Ton  se 
reporte  à  la  conception  classique  de  la  granulation  tuberculeuse,  dont  les 
caractères  ont  été  nettement  définis  par  Grancher*  «  tumeur  arrondie,  d^ibord 
exlrêmenient  petite,  dure,  ronde  et  transparente,  puis  plus  grosse,  irrégu- 
lière, légèrement  jaunâtre  et  ramollie  à  son  centre  »,  on  doit  convenir  que  la 
graimiation  tuberculeuse  est  en  général  très  peu  abondante  dans  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  elle  peut  même  manquer  complètement,  du  moins  en 
apparence,  dans  la  méningite  tuberculeuse  primitive  (Pérou  n'a  rencontré  la 
granulation  que  dans  6  cas  sur  tO,  et  nous-mêmes  dans  7  cas  sur  10),  elle 
manque  toujours  dans  la  méningite  tuberculeuse  secondaire  aux  tubercules 
méningés  et  cérébraux:  il  ne  faut  pas  confondre  en  effet,  avec  la  granulation 
tuberculeuse  ainsi  définie,  les  petites  formations  nodulaires  plus  ou  moins 
arrondies  et  à  contours  plus  ou  moins  circonscrits  qu'on  voit  se  disj>oser 
parfois  en  abondance  extrême,  le  long  des  vaisseaux  et  même  sur  la  surfilée  des 
circonvolutions;  ces  formations  nodulaires  rentrent  dans  la  catégorie  du 
tubercule  infiltré  décrit  par  Grancher  dans  le  poumon  «  accumulation  de 
petites  celhdes  le  long  des  vaisseaux  ou  des  bronches,  formant  des  traînées 
qui  souvent  relient  plusieurs  gramdations  ». 

Ces  doux  sortes  do  lésions,  praniilalions  et  formations  nodulaires,  différont  non 
soulomont  par  leur  topographie  et  leur  slrucUire  histologique,  mais  par  leur  origine, 
sanguine  pour  la  granulation,  lympliatiquo  pour  la  formation  nodulaire;  la  preuve 
on  est  faite  d'ailleurs  pour  la  granulio  méningée  dans  laquelle  la  première  de  ces 
lésions  existe  seule,  mais  alors  très  abondante,  la  mort  sur\'enant  avant  quo  ces 
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tubercules  niiliaires  aieiil  sufflsainmoiit  évolué  pour  ))cnuettr(>  la  propagation  auv 
espaces  lymphatiques  périvasculaires;  il  y  a  là,  en  un  mot,  le  même  processus  que 
ilaiis  toutes  les  tuberculoses  de  Forganisme. 

Ci»s  granulations  tuberculeuses,  parfois  encore  grises,  mais  présentant  le 
plus  souvent  d(»jà  un  centre  opaque  et  jaunâtre,  ont  le  volume  d'une  léte 
crépinglc  ou  d'un  grain  de  millet;  elles  se  voient  surtout  à  la  eonvexité  des 
héiiiisphères,  le  plus  souvent  le  long  de  la  vallée  sylvienne  onde  ses  affluents, 
mais  elles  peuvent  siéger  mi  peu  partout  sans  distribution  régulière,  sur  le 
trajet  delà  cérébrale  antérieure  comme sin*  celui  de  la  cérébrale  poslérieme; 
(Lmsce  cas  on  peut  en  voirie  longdelafentcdeBichat  ainsi  qu'à  la  face  anté- 
rieure du  bulbe  et  de  la  protubérance  ;  enfin  on  peut,  sin*  des  coupes  hem*euses, 
en  rencontrer  en  pleins  centres  nerveux,  dans  la  substance  blancbe  et  dans 
les  ganglions  centraux,  comme  le  signalent  Rilliet  et  Hartbez  et  comme  nous 
Pavons  nous-mêmes  observé.  Lorsque  ces  granulations  sont  nombreuses,  on 
peut  en  compter  de  50  à  50  visibles  sur  la  convexité  des  liémispbères.  En  ce 
qui  concerne  leur  topographie,  elles  sont  soit  superficielles  et  saillantes,  soit 
plus  ou  moins  profondément  logées  dans  les  vallées  ou  les  sillons,  et  dans  ci' 
cas  plus  ou  moins  noyées  dans  rinfiltration  diffuse  des  espaces  pie-mériens. 

Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  ces  granulations  peuvent  être  conglomé- 
rées et  constituer  une  véritable  plaque  de  méningite. 

2**  Exsudais  inflammatoires  communs,  —  La  base  de  rencéj>hale,  au 
niveau  des  lacs  araclinoldiens,  est  occupée  par  im  exsudât  louche  ou  fran- 
chement purulent,  jaune  verdàtre,  qui  entoure  les  vaisseaux  kA  noie  l'ori- 
gine des  nerfs  crâniens  ;  la  présence  de  cet  exsudai,  en  plus  ou  moins  grand<^ 
;d>ondancc,  se  poursuit  dans  toutes  les  ramifications  de  la  vallée  sylvienne  <»t 
dîuis  les  diirérents  sillons  ainsi  (|u'à  la  face  antérieure  Av.  la  protubérance 
et  auiimr  du  bulbe,  et  se  continue  en  général,  qtioiqnebeauciuq)  moins  abon- 
damment, autotir  de  la  moelle. 

Si  on  examine  cet  exsudât  de  plus  près,  on  constate  ipiil  est  constitué, 
d'une  part,  de  dépôts  fibrineux  d'aspect  parfois  pseudo-membraneux,  cpii 
peuvent  contracter  des  adhérences  avec  la  dure-mère,  et  agglutinent  souvent 
entre  elles  les  circonvolutions  avoisinantes,  uutis  que  d'autre  part  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  sont  eux-mêmes  infiltrés  de  liquide  louche  plus  ou  moins 
opaque;  enfin  que  le  long  des  vaisseaux  la  densité  et  l'opacité  du  tissu  est 
augmentée.  Ils  sont  souvent  entourés  d'un  véritable  manchon  d'aspect  plus 
ou  moins  purulent. 

Si  on  poursuit  cet  examen  à  l'aide  de  la  loupe  sin*  les  ramifications  vas- 
eulaires,  autour  desquelles  les  espaces  sous-arachnoïdiens  sont  très  restreints, 
on  voit  que  cette  gaine  revêt  imc  disposition  irrégulière,  de  sorte  qu'ils  pré- 
sentent un  aspect  moniliforme,  dû  à  des  renflenients  circulaires  ou  parié- 
taux de  ce  tissu  de  néoformation.  L'examen  de  coupes  microsco|)iques  per- 
met seul  de  comprendre  la  disposition  et  la  nature  de  cette  gaine  ;  il  s'agit 
de  rinfiltration  périvasculaire  à  tendance  nodulaire  que  nous  éludions 
plu.s  loin.  Cette  infiltration  se  poursuit  souvent  jusque  sur  les  capillaires,  de 
sorte  que  toute  la  pie-mère  infiltrée  présente  un  aspect  finement  grenu  très 
caractéristique.  Comme  le  reman|ue  Marfan,  «  si  on  essaie  de  détacher  la 
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|)i(*-iiière  ainsi  infiltmson  la  trouve  mihérento  à  la  subst^incc  cérébralo  dont 
on  arrache  des  fragments  piquet t's  de  rouf^e.  » 

.V  Altérations  (In  tissu  ucrvfux,  —  Au-dessous  de  la  pic-mère  infiltrée, 
Térorce  est  souvent  ramollie,  pi(|uetée  de  rouge,  constituant  une  véritable 
pulpe  molle  ipii  s'effrite»  sous  le  moindre  courant  d'eau;  enfin  on  peut 
obs(»rver  dans  certains  cas,  tels  (|ue  ceux  (pie  Rendu  a  rapportés  dans  sa 
thèse,  des  ramollissements  étendus  corn»spondant  h  des  territoires  vascu- 
laires  oblitérés:  ces  ramollissements  |>4»uvent  se  voir,  soit  à  la  surface  des 
circonvolutions  cérébrales,  soit  au  niveau  des  noyaux  centraux  et  des  parois 
ventriculaires;  il  s'agit  alors,  soit  de  ramollissement  blanc,  par  oblitération 
artérielle,  soit  de  ramollissemiMit  rose  et  hémorragique,  par  thrombose  vei- 
neuse, c(»uune  on  l'observe  surtout  dans  le  territoire  des  veines  de  Galien. 

Èpanchement  venir iculairr  et  augmentation  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  —  On  |>eut,  à  Taidt»  de  la  ponction  lombaire,  apprécier  au  cours 
de  la  maladie  l'augmentation  de  tension  et  par  consé(|uent  de  quantité  du 
litpiide  céphalo-rachidien  :  d'autre  |>art,  ncuis  avons  dit  plus  haut  qu'à 
l'iuiverture  d<»  la  boîte  crânienne,  dès  l'incision  de  la  dure-mère,  pouvait 
s'écouler  mie  (piantité  souvent  très  abondante  de  liquide;  on  en  retrouve 
également  une  certaine  (piantité  au  |murtour  du  bulbe  et  de  la  protubé- 
iimce,  mais  ci»  liipiide  peut  mainpier,  et  on  trouve  parfois  au  contraire  les 
circonvolutions  aplaties  comme  si  elles  étaient  refoulées  contre  la  voûte 
crAnitMine;  c'est  (pi'il  y  a  dans  ces  cas  distension  des  ventricules  par  une 
(|uantité  abondante  de  liipiide. 

Les  cavités  ventriculain»s  du  (MM*V(niu  contiennent  normalement  25  à 
TiO  grammes  de  litpiide;  dans  la  méningite  tuberculeuse,  la  quantité  peut 
être  de  ;>0  gnunmes,  100  gramm(\s  et  plus.  —  Comme  le  liquide  céphalo- 
nicbidien  HTiieilli  par  |)onction  lombaire,  le  liquide  qu'on  recueille  à  la 
base  de  l'encéphale  aussi  bien  (|ue  dans  h»s  cavit(»s  ventriculaires  peut  être, 
soit  absolument  transparent,  soit  un  peu  louche,  parfois  l(^g(Temenl  hémor- 
mgiipie;  il  est  très  rarement  fi-anchement  purulent,  sa  com|K)sîtion  chi- 
mi(pie  diffère  pi»u  de  celle  du  liipiide  céphalo-rachidien  normal,  mais  il 
contient  toujours  de  l'albumine. 

Le  point  cr)osc()pi«pie  de  même  varie  peu  autour  de  A  =  —  0,50. 

A  la  c(Mitrirugation  il  donne  un  culot  plus  ou  moins  abondant  dont  nous 
donnons  plus  bas  les  caractères  micn)S(*opi(pies. 

Étude  microscopique.  —  Nous  (Livrons  examiner  successivement  :  les 
lésions  pie-mériemu^s  proprement  ditt^s,  h»s  altérations  vasculaires,  enfin 
les  éléments  contenus  dans  le  li(|uide  c(»phalo-ra(*hidien. 

r*  Lésions  pic-tnériennes,  —  Les  granulations  tuberculeuses  ou  tuber- 
cules miiiaiivs  de  la  pitMuèiv  ne  pivsentenl  aucun  caractère  qui  diffère  de 
ceux  (pi'on  peut  ren(H>ntrer  dans  les  autres  organes;  on  peut  y  distinguer 
tnns  iom*s  :  au  centre,  une  ivgion  eu  voie  de  nécrose,  dans  laquelle  on 
trouve  des  débris  de  |Hdynucléaireset  des  noyaux  de  c«»llules  mononucléaires 
envoiededésintégnition,  prenant  mal  riiématoxiline  ouïes  colorants  basiques 
d'aniline;  dans  ciile  zone,  la  colonilion  psir  la  méthode  de  Ziehl  peut 
montrer  des  bacilles   en  «pianlilé   plus  ou   moins   abomlante;  une  zone 
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nioyonne  de  grands  éléments  mononucléaires  à  noyaux  bien  ooiorahles.  Si  la 
granulation  est  de  date  relativement  ancienne,  on  peut  y  voir  de  véritables 
cellules  épithélioïdes  et  plus  rareuient  des  cellules  géantes;  enfin  une  zone 
p4»riphérique  formée  d'éléments  mononucléaires  moyens  et  de  lymphocytes 
tassés  les  uns  contre  les  autres;  la  périphérie  de  cette  zone  externe  se 
confond  plus  ou  moins  avec  rinfdtration  leucocytique  diffuse  des  espaces 
pie-niériens. 

Comme  nous  Tavons  dit  dans  un  précédent  travail,  nous  n'avons  que 
rarement  rencontré  la  disposition  décrite  par  Cornil  :  gi*anulation  luber- 
culeuse  disposée  autour  d'un  vaisseau  throud)Osé,  avec  lésions  d'artérite 
tuberculeuse  de  sa  paroi  et  bacilles  dans  le  caillot;  ces  aspects  ne  se 
trouvent  guère  (pie  dans  la  granulie  méningée  vraie. 

2"  Dans  VinfîUralion  fibrineuse  qu'on  Irouve  au  niveau  des  lacs 
arachnoldîens  de  la  base,  on  observe  au  microscope  un  réticulum  fibrineux 
abondant  qu'on  peut  élégamment  colorer  par  la  nuHhode  spéciale  pour  la 
fibrine  de  Weigert:  dans  ce  réticulum,  on  trouve  des  leucocytes  de  diffé- 
rentes variétés,  comprenant  peu  de  polynucléaires,  mais  surtout  des  mono- 
nucléaires moyens  et  grands  ;  ce  sont  sans  doute  ces  derniers  qui  ont  été 
décrits  par  la  plupart  des  auteurs  comme  les  cellules  pie-mériennes  proli- 
férées  et  tuméfiées;  un  certain  nombre  d'entre  elles  présentent  à  l'intérieur 
de  leur  protoplasma  soit  des  globules  rouges,  soit  des  polynucléaires;  il  s'agit 
donc  de  véritables  macropliages,  dont  la  présence  s'explique  d'ailleurs  par 
rexistencc  d'hémorragies  capillaires  abandonnant  dans  les  umilles  du  tissu 
enflammé  un  nombre  parfois  considérable  de  globules  rouges;  au  contraire, 
les  bacilles  n'existent  pas  ou  sont  extrêmement  rares  dans  ces  exsudats. 

Si  on  envisage  maintenant  des  coupes  transversales  d'un  lacarachnoïdien, 
telles  par  exemple  que  celles  qui  comprennent  toute  la  vallée  sylvienne  au 
niveau  de  la  région  operculaire,  on  voit  que  le  caractère  (essentiel  de  la 
lésion  méningée,  c'est  une  infiltration  leucocytique  diffuse  à  prédomi- 
nance p&invasculaire.  Charcot  avait  le  premier  remarqué  la  prédominance 
des  lésions  tuberculeuses  autour  des  artères  de  la  base  de  l'encéphale,  mais 
c'est  Péron',  dans  son  beau  travail,  qui  a  signalé  le  premier  le  caractère  de 
cette  lésion,  l'infiltration  diffuse  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  qui  n'est 
4|uc  la  manifestation,  au  niveau  de  la  pie-mère,  de  cette  forme  particulière 
des  processus  tuberculeux  à  marche  rapide,  l'infiltration  tuberculeuse,  qui 
au  fioumon  se  fait  par  les  lymphatiques  et  donne  lieu  à  la  pneumonie 
casccuse;  cet  aspect  infiltré  est  très  caractéristique,  mais  le  mode  spécial  de 
réaction  des  tissus  que  provoque  le  bacille  tuberculeux  s'y  retrouve  cepen- 
dant déjà,  à  savoir  la  tendance  des  éléments  migratiles  du  sang  à  former 
des  nodules  autour  de  l'agent  infectieux:  aussi  avons-nous  essayé  de  définir 
ces  caractères  particuliers  dans  la  formule  suivante  :  infiltration  leucocy- 
tique diffuse  à  prédominance  périvasculaire  et  à  tendance  nodulaire. 

A  distance  des  vaisseaux,  on  trouve,  entre  les  tractus  aréolaires  dis- 
tendus, des  leucocytes  en  quantité  variable,  appartenant  surtout  à  la  série 
hinphocytîque;  il  n'y  a  pas  de  bacilles  tuberculeux  dans  ces  régions,  tout  au 
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plus  peut-on  rencontrer,  de  place  en  place,  des  débris  d'un  ou  plusieurs  poly- 
nucléaires avec  quelques  bacilles,  autour  desquels  les  mononucléaires  se 
sont  tassés,  constituant  ainsi  un  follicule  tuberculeux  en  voie  de  fonnation  ; 
au  contact  même  de  l'écorce  cérébrale,  les  lymphocytes  sont  plus  tassés, 
send)lant  constituer  une  véritable  barrière  protectrice  de  l'écorce  cérébrale; 
dans  cette  même  réfi^ion,  on  voit  en  même  temps  des  capillaires  gorgés  de 
<xIobules  rouges  et  entourés  d'un  manchon  lymphatique  plus  ou  moins  épais. 

Autour  des  artères,  des  arlérioles  etdes  veines,  se  voit  un  épais  manchon 
de  leucocytes:  si  les  lésions  ont  pu  suflîsamment  évoluer,  c'est-à-dire  si  la 
mort  n'est  survenue  qu'au  bout  de  15  jours  environ  après  la  dissémination 
de  Tagent  infectieux  dans  la  méninge,  on  peut,  connue  nous  l'îivons  montré 
dans  le  travail  précédemment  cité*,  y  distinguer  trois  zones  : 

1"  Au  contact  de  la  tunique  artérielle,  une  zone  interne  constituée  de  lym- 
phocytes et  de  mononucléaires  bien  colorables,  fortement  tassés  les  uns  contre 
les  autres,  disposés  presque  toujours  sur  ime  mciyenne  de  5  à  5  épaisseurs. 

2"  l  ne  zone  moyenne  en  voie  de  nécrose  et  caséificxition  plus  ou  moins 
intense,  contenant  des  mononucléaires  moyens  et  grands,  des  débris  de 
|wlynucléaires  et  des  bacilles  en  abondance  variable.  Ils  peuvent  en  effet 
être  rares,  et  Ton  n'en  voit  alors  (pie  cpielques-uns  disséminés  de  place  en 
place,  ou  au  contraire,  parfois,  et  en  certaines  places  extrêmement  abon- 
dants, formant  im  vrai  feutrage  circidaire  à  la  partie  moyenne  de  cette  zone. 

5**  Une  zone  périphérique,  formée  de  mononucléaires  et  de  lympho- 
cytes bien  colorables,  tassés  les  uns  contre  les  autres,  dont  la  jKirtie  externe 
se  confond  plus  ou  moins  dans  l'infiltration  diffuse  des  espaces  avoisinants. 

La  disposition  de  cette  infiltration  périvasculaire  n'est,  il  est  vrai,  pas 
toujours  aussi  régulière  qiu»  nous  venims  de  le  dire;  souvent,  on  n'obsene 
cette  disposition  qu'en  im  |K)inl  delà  périphérie  du  vaisseau;  il  se  forme  alors, 
autour  d'un  centre  nécrosé  ou  en  voie  de  nécrose,  un  amas  nodulaire  plus  ou 
moins  net  de  mononucléaires  et  de  lymphocytes;  ce  sont  ces  amas  ir régu- 
liers, d'un  diamètre  de  200  i\  400  [jl,  qui,  greffés  le  long  des  petits  vaisseaiLX. 
leur  donnent  cet  aspect  nodulaire  qui  les  a  fait  décrire  longtenips  sous  le 
nom  de  granulations  tubercuh^uses  vraies,  alors  qu'il  ne  s'agit  en  réalité  que 
<run  stade  initial  du  follicule  lubercultMix  de  Virchow  et  de  Grancher. 

C'est  cependant  cette  disposition  particulière  des  leucocytes  en  anms 
nodulaires  qui,  examinés  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe,  prennent  l'aspect  de  gra- 
nulations d'origine  vasculaire  :  on  cnûiait  en  effet  (|ue  c<»s  néoformations  s*^ 
<ont  développées  aux  dépens  du  vaisseau  lui-même  auxcpielles  elles  donnent, 
suivant  leur  disposition  circidaire  ou  latérali»,  l'aspect  d'un  anévrisrae 
fusiforme  ou  sacciforme,  alors  qu'elles  ne  résultent  que  d'un  amas  de  Icuco- 
<*ytes  à  la  surface  de  huir  paroi  externe,  dette  disposition  s'explique  fort 
bien,  d'ailleurs,  par  la  manière  dont  s'est  ensemencé  et  disséminé  le  bacille 
de  Koch  dans  le  litpiide  des  espaces  sous-arachnoïdicns  et  des  gaines  péri- 
vasculaires  :  soit  que  l'agent  infectieux  ail  été  directement  transporté  parla 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  qu'il  ait  été  entraîné  par  des 
phagocytes  à  l'intérieur  destiuels  il  est  d'abord  contenu  et  qu'il  détruit 

(*)  Abm*:«d-Delii.le.  Thèse  1903,  /«<*.  cit. 
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iiltérieureiiK*nl  en  amenant  leur  easéification.  Du  fait  de  la  disposilion  ana- 
Ifimique  des  gaines  périvasculaires,  une  fois  que  s'est  faite  la  réaction 
leiicocylique,  la  propagation  du  bacille  ne  peut  plus  se  faire  que  circulai- 
i-enient  autour  du  vaisseau,  d'où  la  constitution  de  renHeuients  annulaires, 
lors<|ue  le  bacille  s'est  propagé  dans  ce  sens  ;  au  contraire,  si  la  réaction  es! 
assez  rapide  pour  localiser  l'agent  infectieux  en  un  seid  point  de  la  circon- 
férence de  la  gaine,  il  se  trouve  entouré  sur  place,  d'où  c(mstilution  d'un 
nodule  qui  paraîtra  appendu  à  la  paroi  vasculaire. 

Ëtat  des  yaisseanx  méningés.  —  La  plupart  des  vaisseaux  de  gros  ci 
moyen  calibre,  aussi  bien  artères  que  veines,  sont  intacts,  ce  n'est  que  sur 
leur  paroi  externe  qu'existe  un  tassement  de  leucocytes  formant,  connue 
nous  l'avons  dit,  le  plus  souvent,  une  sorte  de  barrière  protectrice  contre 
rinfiltration  tuberculeuse  pie-mérienne  et  périvasculaire. 

Dans  quelques  cas  cependant,  on  trouve  des  altérations  des  artérioles  de 
moyen  et  de  petit  calibre.  Il  s'agit  en  général  de  cas  dans  lesquels  il  existe 
lies  altérations  d'iniiltration  périartérielle  tuberculeuse  très  marquée,  avec 
bacilles  abondants.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  nous  avons  trouvé  des  lésions 
notables  d'endartérite  proliférante,  avec  tuméfaction  et  stratification  sur  4  et 
h  rangs  des  cellules  endolbéliales  prolilërées;  au  contact  de  cette»  prolifé- 
ration cellulaire,  il  existait  des  dépôts  librineux,  mais  le  centre  du  vaisseau 
était  resté  perméable;  il  n'y  avait  pas  de  bacilles  dans  ces  lésions,  pas  plus 
que  dans  la  tunique  ujoyenne,  qui  était  normale,  à  part  la  présence  de  quel- 
ques leucocytes  qui  semblaient  en  diapédèse. 

Les  arttTioles  et  les  capillaires  sont  toujours  engainés  de  leucocytes  el 
gorgés  de  globules  rouges,  mais  ce  n'est  que  très  exceptionnellement  qu'ils 
sont  thromboses  el  se  trouvent  le  centre  d'un  nodule  tuberculeux. 

Les  veines  sont  le  plus  souvent  intactes,  bien  qu'à  un  examen  super- 
ficiel elles  jKiissent  paraître  altérées  du  fait  de  la  condensation  leucocytiipic 
au  contact  même  de  leur  paroi  ;  dans  quelques  cas,  aussi,  on  peut  noter  une 
certaine  altération  pariétale  de  l'endotliélium,  avec  prolifération  localisée  ou 
circulaire  de  ses  éléments. 

Altérations  dn  tissa  nerveux.  —  Il  faut  les  étudier  successivement  au 
niveau  du  cerveau  et  du  cervelet,  et  au  niveau  du  bulbe  et  de  la  moelle: 
nous  répéterons  ici,  à  peu  près  textuellement,  la  description  qui  en  a  été 
donnée  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous  dtîjà  citéi». 

A)  £corce  cérébrale.  —  V  Lésions  pêrivasculaires.  —  La  modifica- 
tion la  plus  évidente  et  celle  qui  frappe  à  l'examen  des  coupes,  même  à  un 
faible  grossissement,  est  celle  des  gaines  pêrivasculaires  des  vaisseaux 
perforants.  Dans  toutes  les  régions  de  l'écorce  sous-jacentes  à  des  lésions 
méningées  assez  intenses,  qu'elles  soient  nodulaires  ou  difluses,  on  constate 
que  les  artérioles  sont  entourées  d'un  manchon  de  leucocytes  |)lus  ou  moins 
épais:  en  général,  ces  leucocytes,  qui  sont  pres((ue  uniquement  des  mono- 
nucléaires moyens  et  des  lymphocytes,  sont  disposés  sur  deux  ou  trois  cou- 
ches. L'existence  de  ce  manchon  périvasculaire  avait  été  bien  vue  par  Pérou, 
en  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  des  sillons,  mais  il  n'avait  pas  signalé  les 
lésions  que   nous  décrivons  autour  des  artérioles  qui   pénètrent   dans  la 
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substance  grhc.  Les  capillaires  présenlenl  également  des  altérations  plus  on 
moins  marquées  :  leur  épithélium  est  tuméfié  et  semble  parfois  proliféré  ;  de 
plus,  leur  paroi  se  double  en  de  nombreux  points  de  leucocytes  ipii  se  placent 
soit  sur  leiu'  face  interne,  oblitérant  presque  la  lumière  du  vaisseau,  soit 
sur  leur  face  externe. 

Ces  lésions  des  vaisseaux  du  cortex  sont  directement  en  rapport  avec  les 
altérations  de  la  méninge  où  ils  prennent  naissance.  Il  est  facile  en  effet  de 
voir,  sur  les  coupes  dimt  nous  donnons  la  description,  que  lorsqu'il  y  a 
infdtitition  méningée  diffuse,  Timportance  des  manchons  leucocytaires  des 
artérioles  et  des  alténitions  des  juirois  capillaires  est  d  autant  plus  marquée, 
que  les  espaces  pie-mériens  où  ils  naissent  sont  eux-mêmes  plus  densémenl 
infdtrés.  De  même,  lorsque  Tinfiltration  méningée  est  discrète,  mais  qu'il 
existe  de  place  en  place,  soit  de  véritables  granulations  tuberculeuses,  soit 
des  formations  nodulaires  qui  s  accouq)agnent  toujoui's  d*une  infdtration 
périphérique  locale  plus  dense,  on  voit,  dans  la  partie  du  cortex  immédia- 
tement en  contact  avec  elles,  une  infiltration  leuc(»cytique  périartériellc 
beaucoup  plus  considérable  (|uc  dans  les  régions  avoisinantes. 

2"  Lésions  des  cellules  ne}*venses  el  de  la  n^vrofflie.  —  Les  altérations 
des  éléments  de  Fécorce  n'ont  pas  été  systématiquement  étudiées  jusqu'à 
maintenant;  dernièrement  cependant,  Faure  et  Laignel-Lavastine  *  ont  dans 
une  note  signalé  des  altérations  cellulaires  dans  18  cas  de  méningite,  parmi 
lesquels  un  certain  nombre  de  méningites  tuberculeuses;  mais  ils  n'étu- 
dient pas  leurs  rapports  avec  Tétiit  de  la  méninge. 

Dans  une  récente  thèse  Sur  les  allérafions  du  cortex  dans  les  ménin- 
(files,  Pierre  Thomas'  a  également  étudié  cinq  cas  de  méningite  tidiercu 
leuse,  au  moyen  de  coupes  de  la  région  moyenne  de  la  zone  motrice, 
colorées  par  la  méthode  de  Nissl;  il  a  signalé  des  altéi^tions  cellulaires 
plus  ou  moins  intenses,  |)ouvant  aller  de  la  simple  chromatolyse  jusqu'à  la 
désintégration  moléculaire  ;  mais  cet  auteur  considère  bien  à  tort  ces  alté- 
rations de  Tencéphale  comme  primitives,  il  ne  tient  aucun  compte  de  Tétat 
des  méninges  avoisinantes  et  ne  compare  pas  le  cortex  des  régions  où  la 
méningite  est  intense  avec  celui  des  régions  où  elle  est  légère.  Enfin,  tout 
récemment,  et  postérieurement  à  la  publicaticm  de  notre  ti*avail,  Josué  et 
Salomon'  ont  rapporté  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  danslecpiel  ils  ont 
constaté  des  altérations  cellulaires  intenses,  avec  neuronophagie,  sans 
altération  des  vaisseaux  pénétrant  dans  l'écorce  à  ce  niveau,  mais  ils  ne 
signalent  pas  Tétat  des  vaisseaux  nourriciers  de  ce  territoire  vasculaire 
d'où  ces  lésions  pouvaient  également  dépendre.  Nos  examens  histologiques, 
prati(piés  comparativement  en  différents  points  de  l'écorce,  établissent  d'une 
façon  indiscutable  que  les  altérations  corticales  appréciables  par  les  techni- 
ques actuelles  sont  uniquement  sous  la  dépendance  des  altérations  vascu- 
laires  que  nous  venons  de  signaler,  qui  sont  elles-mêmes  en  rapport,  on 
l'a  vu,  avec  les  lésions  de  la  méningite  sous-jacente. 

(•  )  Faire  et  LAlG^CL•LATASTI>iR.  Congrès  de»  iiK^ecins  alil''ni^ll^  el  neuiolo^istes  de  Grenoble,  août  lllÛâ. 
(*)  PiERRK  Thomas.  Sur  les  alt(>i*nlions  du  corlei  dan«  les  ni(>ningites.  Thèse  de  LtfffU,  octobre  1901 
(*)  Josué  et  Salomos.  Société  méd.  des  Uôp.,  1903. 
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Los  altérations  de  l'écorce  atteignent  deux  sortes  d'élénienls;  ce  sont  : 
les  altérations  des  cellules  nerveuses,  les  modifications  de  la  névroglie;  il 
faut  y  ajouter,  à  titre  tout  à  fait  accessoire,  l'infiltration  leucocytique  qui  se 
fait  dans  l'écorce  même  au  voisinag^^   de  certaines  formations  nodulaires. 

Nous  n'avons  étudié  que  les  altérations  des  grandes  cellules  pyrami- 
dales; on  connaît  encore  trop  peu  les  caractères  patliologi(pies  des  modifi- 
cations des  petites  cellules  pyramidales  et  des  grandes  pour  pouvoir  en 
parler  avec  certitude.  Les  grandes  celhdes  pyramidales  peuvent  présenter 
des  lésions  (jui  sont  par  ordre  croissant  de  gravité  :  Chromalolyse  partielle, 
avec  état  poussiéreux  du  protoplasma;  chroniatolyse  avec  chromophilie 
du  noyau;  tuméfaction  globuleuse  aiwc  on  sans  excentral  ion  du  noyau: 
désintégration  moléculaire,  avec  altérations  plus  ou  moins  intenses  du 
noyau, 

La  névroglie  ne  prolifère  pas  primitivement,  elle  ne  prend  pas  part  au 
processus  inflammatoire  et  à  la  formation  des  nodules  tuberculeux  ;  ce|)en- 
dant,  elle  parait  subir  un  léger  degré  d'irritation,  qxw  dans  la  couclie  molé- 
culaire de  Técorce,  lorsque  les  lésions  méningées  sont  intenses,  on  voit  les 
cellules  araignées  augmenter  de  nombre  et  de  volume  dans  cette  région, 
ainsi  qu'au  pourtour  des  gaines  leucocytiques  des  vaisseaux  perforants:  mais 
cette  réaction  névrogliciue  est  toujours  légère  et  relativement  discrète. 

On  |)eut  également,  dans  les  lésions  où  les  altérations  nécroti(pies  des 
cellules  nerveuses  sont  très  intenses,  constater  une  augmentation  des 
cellules  névrogliques  ;  0:1  voit  même  dans  ces  régions,  au  voisinage  ou  au 
contact  des  cellules  altérées,  de  petits  noyaux  londs  ou  ovalaires  fortement 
colorés,  quelquefois  entourés  d'une  mince  enveloppe  de  protoplasma  étoile 
et  qui  paraissent  être  des  cellules  névrogliques.  Ce  sont  ces  aspects,  on  le 
sait,  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  neuronopliagie  ;  il  est  difficile,  dans 
l'étal  actuel  de  nos  connaissances,  de  se  prononcer  sur  leur  signification. 

Il  y  a  loin  cependant,  on  le  voit,  des  altérations  de  l'écorce  que 
nous  avons  vues  à  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  d'encéplialite  inflauuna- 
toire  aiguë  ou  subaigué  ;  jamais  nous  n'avons  vu  les  cellules  de  la  névroglii* 
devenir  vésiculeuses  ou  vacuolaires,  et  prendre  cet  aspect  arrondi,  avec  un 
ou  plusieui*s  nopux,  que  la  plupart  des  auteurs  ont  reproduit  après  la 
description  de  llayem;  nous  croyons  que  les  cellules  arrondies  que  cet 
auteur  a  décrites  sous  le  nom  de  cellules  névrogliques  étaient  des  leucocytes 
mono  ou  polynucléaires,  que  les  notions  et  les  techniques  de  l'époque  ne 
permettaient  pas  de  différencier  suffisîunment;  nous  croyons  qu'on  peut 
interpréter  de  la  même  façon  certaines  des  formes  cellulaires  figuré(»s  dans 
la  planche  de  la  thèse  de  (Ihantemesse. 

B)  Altérations  da  bulbe  et  de  la  moelle.  —  Nous  résumons  en  même 
temps  Tétude  des  lésions  du  bulbe  et  de  la  moelle,  parce  (|ue  la  disposition 
de  la  substance  grise  par  rapport  aux  cordons  blancs  d'une  part,  le  système 
de  vascularisation  ainsi  que  la  disposition  de  la  pie-mère,  d'autre  part,  sont 
semblables  pour  ces  deux  segments  des  centres  nerveux,  ce  qui  explique  la 
similitude  de  leurs  modifications  histologiques  au  cours  du  processus  tuber- 
culeux des  méninges.  Ihins  la  plupart  des  cas  de  méningite  tuberculeuse, 
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les  lésions  (U;  la  pio-iiière  bulbaire  et  spinale  présentent  les  mêmes  carar- 
tères  (|ue  cell(»s  de  la  pie-mère  corticale. 

Les  gramilations  Uiberculeuses  vraies  sont  rares,  sauf  dans  les  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  mais  riniiltration  diffuse  à  tendance  nodulaire  est 
la  même  autour  des  gros  vaisseaux  et  des  artérioles. 

Les  artérioles  ((ui  pénètrent  dans  le  tissu  nerveux  présentent  également 
un  manch(ui  leucocyticpie  plus  ou  moins  marqué  de  leur  paroi,  mais,  fait 
important,  ce  manchon  n'accompagne  jamais  l'artère  très  loin  dans  la  pro- 
fondeur du  tissu,  il  reste  limité  à  la  partie  initiale  du  vaisseau,  au  voisinage 
de  la  méninge  altérée:  de  sorte  (pie  les  artérioles  des  i)arties  profondes,  à 
plus  forte  raison  les  capillaires,  ne  présentent  que  des  altérations  infiniment 
plus  légères  cpie  les  vaisseaux  de  même  importance  dans  le  cortex.  De  cette 
différence  de  lésions  vasculaires  découle  également  une  différence  dans  les 
altérations  des  cellules  nerveuses  qu'ils  nourrissent  et,  par  suite,  de  la 
névroglie  avoisinante.  Nous  n'avons  jamais  trouvé  en  effet  qu<?  des  altérations 
très  légères  des  grandes  cellules  radiculaires  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle,  quelle  que  soit  rinq)ortîmce  des  altérations  de  la  pie-mère  :  dans 
nondjre  de  cas,  il  n'y  avait  aucune  chnunatolyse:  dans  d'autres,  il  n'y  avait 
de  lésions  chromatolyticpies  légères  ipre  dans  un  certain  nond)re  de  cellules; 
il  en  est  de  même  des  grandes  cellules  des  noyaux  moteurs  du  bulbe,  It\  non 
plus  nous  n'avons  pas  trouvé  de  lésions  importantes;  dans  nombre  de  c^is,  il 
n'y  avait  aucune  chromatolyse. 

Kntin,  dans  le  bulbe  connue  dans  la  moelle,  la  réaction  névroglique, 
lorstpfelle  existe,  paraît  être  tout  à  fait  discrète,  et  ne  se  fait  qu'à  sii 
smface,  au  contact  même  de  la  méninge  enllammée. 

Altération  des  racines  nerveuses.  — Ces  lésions  auxcpielles  on  a  attaché 
beauc(Mip  d'inq^ortance  consistent  dans  rintiltration  des  nerfs  dans  leur  trajet 
intraHiànien.  Hoche  a  le  preuner  décrit  ces  lésions,  Sclmllze  les  a  étudiées 
plus  conq)lèlement  et  a  montré  iprcui  pouvait  trouver  une  infiltration  inter- 
stitielle parfois  assez  intense  des  nerfs  cnhiiens  aussi  bien  que  des  racines 
rachidiennes  par  des  leucocytes,  appartenant  surtout  au  type  lymphocytique. 

Dans  les  cas  (pie  nous  avons  étudiés,  nous  n'avons  jamais  vu  d'infiltra- 
tion très  considérable  des  nerfs  ni  des  racines,  sauf  dans  un  cas,  mais  il 
s'agissait  précisément  d'une  méningite  pré-bidbaire  tout  à  fait  atypique 
connue  forme  anatomique.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  avait  en  effet  que 
de  rinfillrati(m  lymphocyli<pie  au  |)ourtour  des  troncs  nerveux;  l'infiltra- 
tion à  l'intérieur  des  nerfs  ne  se  voyait  (pie  le  long  des  petits  vaisseaux 
nourriciers  ou  dans  les  travées  conjonctives  qui  s'en  détachent.  Filles 
n'étaient  d'ailleurs  jamais  que  légères.  De  son  côté,  Pérou  n'a  vu  qu'une 
seule  fois  un  petit  tubercule  dans  l'intérieur  d'un  nerf  (n.  facial)  ;  pour 
notre  part,  nous  n'en  avons  rencontré  sur  aucune  de  nos  coupes. 

Liquide  céphalo-rachidien.  —  (hi  trouvera  plus  loin,  au  chapitre 
diagnostic,  l'étude  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien;  nous  ne  nous 
en  occuperons  d(mc  pas  ici. 

Méningite  en  plaque.  —  Cette  forme  particulière  de  tuberculose  mé- 
ningée s'observe  plus  rarement  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  comme  elle 
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se  termine  presque  toujours  par  une  méningite  tuberculeuse  diffuse,  ot 
qu'elle  est  restée  le  plus  souvent  silencieuse  à  moins  qu'elle  ne  com- 
prime (les  nerfs  de  la  base  ou  ne  siège  à  la  convexité  sur  la  région  motrice, 
elle  est  presque  toujours  une  trouvaille  d*autopsie. 

La  méningite  en  plaque  se  présente  habituellement  sous  la  forme  de  tu- 
iiercules  conglomérés,  formant  une  plaque  irrégulière,  d'une  étendue  qui 
|>eut  varier  de  celle  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celle  d'une  pièce  de  "î  francs 
et  plus.  Son  épaisseur  varie  de  3  ou  4  millimètres  à  1  centimètre,  elle  peut 
présenter  à  sa  face  profonde  des  prolongements  qui  s'enfoncent  dans  les 
sillons  et  compriment  les  circonvolutions  a  voisinantes.  Elle  peut  être,  sui- 
vant son  ancienneté  et  son  évolution,  soit  caséeuse,  plus  ou  moins  friable. 
soit  fibreuse  avec  des  noyaux  caséifiés  dans  ses  parties  centrales.  Ces  plaques, 
uniques,  ou  quelquefois  multiples,  siègent  à  la  convexité,  le  plus  souvent 
dans  le  voisinage  de  la  vallée  sylvienne,  ce  (|ui  explique  qu'elles  puissent 
intéresser  la  zone  motrice  ;  on  les  trouve  plus  souvent  sur  l'hémisphère 
gauche  que  sur  Thémisphère  droit,  ce  qui  corrobore  bien  l'opinion  que  leur 
origine  est  due  à  une  embolie  bacillaire;  on  peut  aussi  les  trouver  ii  la  base, 
à  la  face  antérieure  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  où  elles  peuvent  com- 
primer l'origine  des  nerfs  crâniens. 

Leur  structure  histologique  est  celle  des  tubercules  en  général,  elles 
sont  toujours  engainées  par  une  enveloppe  méningée  plus  ou  moins  épaissie, 
dans  laquelle  on  trouve  un  tassement  de  lymphocytes  et  d'éléments  mono- 
nucléaires avec  évolution  fibreuse  plus  ou  moins  marquée.  La  substance 
grise  comprimée  par  ces  plaques  peut  présenter  soit  un  véritable  ramollisse- 
ment nécrobiotique,  soit  être  intacte  à  l'œil  nu,  mais  présenter  sur  des 
coupes  microscopiques  des  vaisseaux  entourés  de  gaines  périvasculaires  leu- 
cocytiques  et  une  sclérose  névroglique  superficielle  en  général  peu  intense. 

Dans  le  voisinage  de  ces  plaques,  on  peut  trouver  de  petits  tubercules 
méningés  isolés,  soit  superficiels,  soit  cachés  dans  les  sillons,  dont  la  con- 
stitution histologique  est  la  même. 

11  est  facile  de  reproduire  expérimentalement  ces  lésions,  par  l'injection 
sous-arachnoldienne  localisée  de  poisons  à  action  locale  du  bacille  tuberculeux  ; 
suivant  qu'on  s'adresse  au  poison  caséifiant  ou  au  poison  sclérosant,  on 
obtient,  chez  le  chien,  par  l'injection  de  2  à  5  centigrammes  de  ces  sub- 
stances, de  belles  méningites  en  plaques  soit  caséeuses,  soit  fibreuses,  repro- 
duisant les  mêmes  altérations  corticales  que  dans  la  méningite  humaine  ; 
nous  renverrons  pour  leur  description  au  travail  d'un  de  nous  précédem- 
ment cité. 

Granolie  méningée.  —  La  granulie  méningée  est  une  des  localisations 
de  la  granulie  tuberculeuse  généralisée. 

Rilliet  et  Barthez  ont  bien  montré  qu'il  s'agissait  d'une  affection  diffé- 
rente dans  ses  localisations  de  la  méningite  tuberculeuse,  bien  que  cette 
dernière  puisse  toujours  la  compliquer  à  un  degré  plus  ou  moins  intense. 

Chez  un  sujet  mort  de  granulie,  on  trouve  souvent  un  certain  degré  de 
congestion  de  la  pie-mère,  mais  il  n'y  a  pas  en  général  d^augmentation  de 
quantité  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  n'existe  pas  non  plus  d'infiltration 
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purulente  ou  luuelie  des  lacs  sous-arachnoldieus  ou  es|>aces  pie-uiérieus,  ou 
tout  au  moins  celle-ci  est-elle  toujours  extrêmement  discrète  ;  au  contraire 
on  trouve  sur  toute  Fétendue  de  la  première  aussi  bien  à  la  convexité 
qu'à  la  base  un  semis  de  |)etites  {j»ranulations  miliaircs  extrêmement  fines, 
le  plus  souvent  encore  grises  et  transparentes,  oiTrant  Faspect  d'un  grain 
de  sagou,  et  n'ayant  même  |)as  encore  leur  centre  opacifié  et  en  voie  de  né- 
crose caséeuse. 

Dans  les  cas  typiques  on  constate,  à  l'examen  microscopique,  qu'il  s'agit 
bien  de  tubercules  d'origine  vasculaire,  on  peut  i^econnaître  des  granulations 
tuberculeuses  typiques,  avec  leurs  trois  zones  ;  au  contraire  Tinfiltration 
diiïuse  et  péri-vasculaire  n'existe  pas  ou  est  extrêmement  légère. 

Un  compi*endra  aisément,  en  lisant  plus  loin  la  pathogénic,  qu'on  puisse 
trouver  tous  les  degrés  intermédiaires  entre  la  granulie  méningée  pure,  sans 
infection  secondaire  de  la  pie-mère,  et  la  granulic  compliquée  de  méningite 
tuberculeuse  vraie;  l'intensité  de  ces  lésions  secondaires  est  en  rapport  et 
avec  le  temps  qui  s'est  écoulé  de  l'éruption  granulique  à  la  mort,  et  avec  le 
mode  de  réaction  de  l'organisme  à  l'infection  tuberculeuse  vasculaire  gé- 
néralisée. 

Pathogônie.  —  A)  Méningite  tuberculeuse  expérimentale.  —  Depuis 
la  découverte  du  bacille  de  Koch,  on  a  cherché  à  reproduire  expérimenta- 
lement la  méningite  tuberculeuse.  Le  seul  procédé  qui  ait  permis  d'obtenir 
ce  résultat  est  l'inoculation  directe  du  bacille  tuberculeux  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  lacs  sous-arachnoîdiens  ou  dans  les  espaces  pie- 
mériens  de  la  convexité,  tandis  (jue  Pérou,  Sicard  n'ont  pu  provoquer  la 
méningite  en  injectant,  même  en  quantité  relativement  considérable,  de 
bacilles  tuberculeux  dans  les  voies  sanguines  aflFérentes  des  centres  nerveux, 
l'opération  ayant  été  faite,  dans  l'espèce,  sur  la  carotide. 

Au  conti'aire,  Daremberg*,  le  premier,  en  1887,  a  pu,  pur  trépanation  et 
inoculation  directe  dans  les  méninges,  provoquer  la  constitution  d'une  mé- 
ningite tuberculeuse  typique. 

Martin  et  Yaudremer,  plus  de  10  ans  api*ès,  ont  repris  ces  expériences*, 
d'une  façon  plus  démonstrative  et  plus  complète.  En  injectant  au  cobaye, 
par  la  membrane  occipitale,  une  éumlsion  de  cultures  puresdc  bacille  tuber- 
culeux, ils  ont  vu  se  développer  très  rapidement  une  méningite  tuberculeuse 
qui  tuait  l'animal  en  10  jours;  nous  avons  nous-même  reproduit  cette  expé- 
rience chez  le  même  animal  en  pratiquant  des  inoculations  intra-cérébrales 
de  liquide  céphalo-rachidien  d'un  enfant  mort  de  méningite  tuberculeuse  ; 
d'autre  part  Pérou",  puis  Sicard*  ont  provo(|ué  chez  le  chien,  par  l'injection 
intra-arachnoîdienne  lomlniire  ou  occipitide  de  bacilles,  une  méningite  tuber- 
culeuse tuant  l'animal  au  bout  de  5  à  0  semaines  avec  production  de  lésions 
caractéristiques.  Mais  cette  reproduction  expérimentale  ne  suffit  pas  pour 
expliquer  l'action  du  bacille  tuberculeux  sur  les  méninges;  pour  donner 

(*)  Études  expérimentalen  et  clinique»  sur  ta  tulfercutitse,  publ.  |iar  Ver.xeul,!.  1, 1887.  p.  55  el  53U. 
I*)  Martin  et  Vaumemer.  Pathog^-aic  de  la  méningite  luberculeuso.  Comptes  rendu»  de  la  Soc.  de  biot., 
5  mars  1898. 

(^)  Péaox.  Loco  citato, 

(*)  Skurr.  Méningite  tub.  ox|M'»rim.  t^rettse  méd.,  lîiOO,  el  Thèiw  de  Pari».  lîlOO. 
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celle-ci,  il  était  nécessaire  à  rexpérimentation  de  pénétrer  plus  avant  dans 
les  propriétés  du  bacille  tuberculeux. 

B)  Pathogénie  des  lésions.  —  Pour  déterminer  le  processus  par  lequel 
se  constituent  les  lésions  de  la  pie-mère  et  des  centres  nerveux  que  nous 
venons  d'étudier,  il  ne  suffisait  pas  de  reproduire  chez  Tanimal,  à  Taidc  de 
cultures  tuberculeuses,  une  méningite  tuberculeuse  analogue  à  celle  de 
rhomme;  il  fallait  chercher  à  dissocier,  en  quelque  sorte,  le  mode  d'action, 
si  particulier  par  sa  complexité,  que  possède  le  bacille  tuberculeux  sur  les 
tissus  vivants;  c'est  ce  but  qu'a  poursuivi  l'un  de  nous  dans  une  série  de 
recherches'  dont  nous  ne  donnerons  ici  qu'un  court  résumé. 

Le  bacille  tuberculeux  possède  deux  variétés  principales  de  poisons  :  les 
unsy  adhérents  au  corps  du  bacille,  sont  des  substances  grasses  analogues 
aux  cires,  ce  sont  les  poisons  à  action  locale,  découverts  par  Auclair  qui  a 
étudié  leurs  propriétés  caséifiantes  (éthéro-bacilline)  ou  sclérosantes  (chloro- 
formo-bacilline)  dans  le  tissu  cellulaire  et  le  tissu  pulmonaire*;  les  autres 
sont  des  poisons  difTusibles,  on  les  désigne  sous  le  nom  générique  de 
«  tuberculines  ». 

A  l'aide  de  plusieurs  séries  d'expériences  portant  soit  sur  les  méninges, 
soit  sur  les  centres  nerveux  même,  au  niveau  desquels  les  substances  à 
étudier  étaient  introduites  par  diiTérents  procédés  (injections  sous-arachnoï- 
diennes,  injections  intra-cérébrales,  embolies  artérielles,  etc.),  nous  avons 
constatéque  les  poisons  à  action  locale,  sclérosants  ou  caséifiants,  provoquaient 
des  néoformations  méningées'à  disposition  nodulaire.  s'accompagnant  d'une 
infiltration  diffuse  des  gaines  périvasculaires,  et  que  les  altérations  vascu- 
hircs  ainsi  produites  retentissaient  sur  les  centres  nerveux  sous-jacenls  en  y 
déterminant  des  lésions  dégénéralives  d'ordre  mécanique;  ainsi,  en  injectant 
quelques  centigrammes  de  ces  substances  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
do  chien  par  le  trou  occipital,  on  provoque  en  quelques  jours  des  lésions 
typiques  de  méningite  tuberculeuse. 

Les  poisons  à  action  diffusible,  au  contraire,  qu'on  les  emploie  soit  sous 
forme  de  tubercoline  brute  de  Koch,  comme  dans  les  premières  expériences 
de  Péron  et  de  Lingelsheim ',  soit  sous  forme  de  bacilles  débarrassés  par  le 
xylol  à  chaud  de  leurs  substances  grasses  et  broyés,  provoquent  des  phéno- 
mènes d'intoxication  des  centres  nerveux,  comme  l'a  montré  BorreP,  mais 
soit  à  la  dose  mortelle,  soit  lorsqu'elles  sont  injectées  au-dessous  de  la  dose 
mortelle  pour  permettre  la  survie,  ne  produisent  comme  nous  l'avons  mon- 
tréy  aucune  modification  histologique  des  méninges  ni  aucune  altération  des 
cellules  nerveuses  appréciables  par  les  méthodes  histologiques  et  cytologiques 
que  nous  possédons  actuellement.  Étant  donnés  les  résultats  expérimentaux 

i*)  p.  AaaAn-Dmuc  Arek,  de  wtéd,  ezpériment.,  190i2,  loco  cit.  —  C.  H.  Soc.  de  biol.,  1901  et  1902, 
IMT.  ai.  et  Thite  de  Parié,  1905. 

O  AccLAii.  Étude  expérimeoUle  war  les  poiMos  du  bac.  tub.  bumain.  Thèse  de  Paru,  1898.  — 
Recherches  sur  la  pneamonie  taberealea<e.  Arch.  de  méd.  exp.^  mai  1899.  —  La  sol<:T(Me  pulmonaire 
d'origine  taberevleme.  Arch,  de  wtéd.  erp.,  mars  1900. 

f*l  Von  Umkuibib.  Ueber  die  Weribbestimmnog  des  Tuberculosegiriprâparate.  Deut»che  med. 
W^ekemaekrift,  iSSS. 

{*)  BowBL.  Action  de  la  taberculine  et  de  cerlaios  poisons  bactériens  sur  le  cobaye  sain  on  tnl>erni- 
kttx  par  inocQlatien  aoii»<alanée  on  intrxérébrale.  Soe.  de  biol.,  1901. 
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acquis,  on  peut  acluellemenl  lentcr  d'expliquer  et  quel  est  le  processus  de 
pénétration  et  de  dissémination  du  bacille  tuberculeux  dans  les  méninges, 
et  quel  est  celui  des  lésions  qui  se  produisent  au  niveau  de  la  pie-mère  et 
(les  centres  nerveux  avoisinants. 

La  granulation  tuberculeuse,  c'est-à-dire  le  tubercule  d'origine  vascu- 
laire,  est  peu  abondante  en  général  dans  la  méningite  tuberculeuse  ;  h 
l'examen  des  enveloppes  nerveuses,  elle  ti-anche  toujours  par  son  antériorilé 
évidente  sur  les  autres  lésions  de  la  pie-mère  malade:  cette  granulation 
tuberculeuse  est  cependant  à  elle  seule  la  condition  et  la  cause  déterminante 
de  la  méningite  tuberculeuse.  Il  semble  en  effet  qu'on  puisse  expliquer  de 
la  façon  suivante  le  mode  d'ensemencement  et  de  diffusion  du  bacille  tuber- 
culeux au  niveau  de  la  pie-mère,  engendrant  suivant  les  cas,  soit  une 
tuberculose  localisée,  soit  une  tuberculose  diffuse  de  cette  membrane.  Notre 
théorie  s'appli(|ue  donc  également  à  la  pathogénie  de  la  méningite  en  plaque 
ou  des  tubercules  isolés  :  que  le  nombre  d'embolies  bacillaires  qui  se  sont 
faites  dans  les  artérioles  ou  les  capillaires  soit  minime  ou  abondant,  il  se 
constitue  immédiatement  autoiu*  des  bacilles  charriés  par  le  sang  et  arrêtés 
dans  les  petits  vaisseaux  un  amas  plus  ou  moins  considérable  de  phagocytes 
polynucléaires.  Suivant  des  conditions  difficiles  à  déterminer,  mais  qui  sont 
probablement  liées  et  h  l'îictivité  du  processus  phagocytaire  et  au  nombre  et 
à  la  virulence  des  agents  infectieux,  ou  bien  la  réaction  s'organise  sur  place, 
il  se  produira  alors  un  ou  des  tubercules  isolés  des  méninges;  ou  bien  les 
polynucléaires  chargés  de  bacilles  phagocytés,  mais  encore  vivants,  passent, 
soit  il  la  faveur  d'une  rupture  de  la  paroi  vasculaire,  soit  par  diapédèse, 
dans  la  gaine  |)érivasculaire  et  sont  ainsi  transportés  plus  ou  moins  loin. 
Si  leur  pouvoir  digestif  n'est  pas  assez  puissant  ou  s'ils  ne  sont  pas  immé- 
diatement englobés  par  les  macrophages,  ils  ne  tardent  pas  à  se  nécroser 
sous  rinlluence  des  poisons  locaux  du  bacille  ;  et  celui-ci,  mis  alors  en  liberté, 
se  reproduit  et  devient  le  point  de  départ  d'ime  nouvelle  formation  tubercu- 
leuse. Il  est  également  possible  que  des  bacilles,  déversés  dans  l'esjxice 
lymphatique  périvasculaire  à  la  faveur  de  la  rupture  d'un  capillaire  au 
moment  où  se  fait  rembolie,  soient  mécaniquement  et  passivement  dissé- 
minés par  le  courant  du  licpiide  céphalo-rachidien  (|ui  circule  dans  cet 
espfice  ;  ce  mécanisme  se  vérifie  d'ailleurs  lorsqu'on  injecte  des  émulsions 
de  poison  tuberculeux  nécrosant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par 
l'espace  occipital  :  on  peut  alors  obtenir  des  lésions  typiques  de  méningite 
tuberculeuse  disséminées  le  long  de  tous  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  encé- 
phalique connue  s'il  s'agissait  de  lésions  provo<|uées  |>ar  le  bacille  vivant. 

Lorsque  la  méningite  tuberculeuse  succède  à  un  foyer  tuberculeux  loiNn- 
lisé  de  la  pie-mère  ou  du  tissu  nerveux,  le  processus  d'ensemencement  est 
encore  le  même,  les  germes  morbides  pénètrent  occasionnellement  dans  une 
gaine  périvasculaire  et  de  là  se  propagent  aux  espac(»s  sous-arachnoldiens,  à 
moins  que  ne  se  réalise,  tout  à  fait  exceptionnellement  il  est  vrai,  un  autre 
processus,  l'ouverture  de  la  collection  tuberculeuse  dans  une  veine,  infectant 
le  torrent  circulatoire  et  amenant  l'apparition  d'une  granulie  généralisée. 

En  résumé,  comme  nous  l'avons  dit  dans  le  travail  cité  ci-dessus,  Tétude 
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i*\pi*riiiientalc  de  raetion  sur  les  méninges  et  les  rentres  nerveux  des  divers 
poisons  du  bacille  tubereuleux  d'une  part,  Tétude  histologique  des  lésions 
dans  les  diflërentes  formes  de  la  tuberculose  méningée  d'autre  part,  p(M*- 
mettent  de  concevoir  de  la  façon  suivante  le  mode  de  production  des  lésiims 
de  la  méningite  tuberculeuse  : 

La  méningite  tuberculeuse  est  le  fait  de  la  pro|)agation  du  bacilb»  de 
Koi*h  et  de  sa  dissémination  par  le  liquide  céphalo-rachidien  des  espac(»s 
sous-arachnoldicns  et  des  espaces  périvasculaires  dits  gaines  lymphali(|ues  : 
la  présence  de  Tagent  infectieux  à  leur  niveau  y  détermine  une  leucocytose 
rapide  d'abord  polynucléaire,  puis  mononucléaire  et  lymphocyti(|ue,  avec 
diapédèse  dans  les  gaines  périvasculaires,  ce  qui  expli(|ue  Tinliltration 
diffuse  de  la  pie-mère  et  la  formation  de  manchons  leucocytiques  autour 
des  artères  et  des  artérioles  qui  pénètrent  dans  les  centres  nerveux.  Connue 
celte  dernière  réaction  ne  se  fait  pas  à  distance  éloignée,  ce  n'est  que  dans 
leur  partie  voisine  des  méninges  que  se  fait  cet  engainement  leucocytique 
des  vaisseaux,  ce  |)hénomène  permet  de  comprendre  pourquoi  la  substance 
grist*  de  Fécorce  est  beaucoup  plus  atteinte  étant  innnédiatement  en  contact 
av<»c  la  méninge,  <pie  celle  de  la  protubérance,  du  bulbe  et  de  la  moelle  où 
ce  sont  les  cordons  blancs  qui  sont  en  contact  avec  la  pie-mère. 

De  même  il  n'existe  pas  ici  d'encéphalite  tidjcrculeuse  primitive,  les 
lésions  de  l'écorce  cérébnile  résultent  des  troubles  vasculaires  produits  pai* 
rinfilti-ation  des  gaines  et  les  modifications  des  parois  des  capillaires  au- 
dessous  de  la  méninge  altérée.  I^  tuberculose  d(*s  méninges  reste  donc  tou- 
jours une  inflammation  localisée  à  ces  membranes,  même  lorsqu'elle  s'étend 
d'une  façon  diffuse  sur  la  pie-mère;  en  elfet,  les  tuberculoses  méningées 
localisées  ne  produisent  pas  d'altérations  à  distance  par  l'intermédiaire  de 
(misons  ou  de  toxines  diffusant  à  distance  ;  car  aucune  lésion  anatomi(|ue, 
nous  Tavonsdit,  ne  résulte  de  l'intoxication  par  la  tuberculine. 

Physiologie  pathologique.  —  Pour  expli(|uer  les  synq)tômes  puis  la 
mort  dans  la  méningite  tuberculeuse,  bien  des  causes  ont  été  invoquées  par 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  et  nond)reuses  sont  les 
interprétations  qu'on  a  données  de  leur  mode  d'action. 

On  peut  les  ranger  sous  quatre  rubriques  princi|)ales,  ce  sont  :  l'hydro- 
pisie  ventriculaire,  Tencéphalite,  la  névrite  et  l'intoxication  ;  nous  n'avons 
pas  à  discuter  ici  l'importance  variable  (|ue  leur  ont  aUribnée  les  auteurs,  nous 
dirons  seulement  comment,  selon  nous,  on  peut,  à  Theure  actuelle,  à  l'aide 
des  données  de  la  neuropathologie  expérimentale,  interpréter  au  moins 
quelques-uns  des  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Pathogénie  des  symptômes.  —  Il  est  certains  synqttômes  tels  <|ue  h\s 
convulsions  /oca/{«^e«  et  les /^a/yi/yxie^*  dont  la  cause  est  indiscutable  :  Lan- 
douzy  a  démontré  qu'elles  étaient  dues  à  une  lésion  corticale  de  la  zone  motrice, 
soil  par  ramollissement,  soit  par  compression  par  une  placpie  de  méningite  ; 
mais  ces  symptômes,  cai-actéristiques  de  la  niéninjiite  en  plaque,  s'cbservent 
rarement  dans  la  méningite  tuberculeuse  vulgaire,  c(*  sont  les  manileslations 
propres  à  cette  dernière  dont  l'interprétation  est  parfois  |>lus  difficile. 

Certains  tnmbles,  ceux  que  Oupré  a  réunis  dans  le  syndrome  auquel  il 

[H.  MÉRY  et  A.  DEULLEl 


70  SYSTEME  NERVEUX. 

donne  le  nom  de  méningisme,  relèvent  incontestablement  d'altérations  cor- 
licdes  :  la  céphalée,  les  vomissements,  la  constipation,  les  troubles 
psychiques,  le  délire,  Vagitation  auxquels  succède  le  coma,  la  contracture, 
et  peut-être  même  Thyperesthésie  qui  s'expliquent  par  Vexcitation  puis  ré- 
puisement  du  cortex  cérébral  ;  deux  symptômes  peuvent  également  recon- 
naître comme  facteur  ^hypertension  ventriculaire  :  ce  sont  les  vomisse- 
ments qui  s'observent  dans  nombre  d'afTections  cérébrales  et  qu'on  peut 
provoquer  par  Tinjection  intra-cércbrale  d'une  substance  inerte  quelconque, 
môme  d'eau  physiologique  ;  et  la  contracture,  qu'on  provoque  en  injectant 
dans  les  ventricules  de  grandes  quantités  de  substances  non  résorbables, 
telles  que  la  vaseline  et  la  pai-affme  :  le  strabisme  de  la  première  période 
n'est  lui-même  qu'une  localisation  de  la  contracture  aux  muscles  moteurs 
de  l'œil.  Enfin,  il  est  un  groupe  de  symptômes  qui  ont  été  jusqu'ici  décrits 
comme  des  phénomènes  bulbaires,  ce  sont  les  mouvements  spontanés  à 
répétition  des  muscles  de  la  face  et  en  particulier  des  muscles  des  lèvres  et 
des  masticateurs,  se  traduisant  par  du  mâchonnement,  du  grincement  des 
dents,  du  claquement  de  la  langue,  des  mouvements  de  succion,  qu'on 
observe  si  fréquemment  à  la  première  période  de  l'affection  et  qui  ont  une 
si  grande  valeur  diagnostique.  Tous  ces  phénomènes,  d'après  nous,  consti- 
tuent un  syndrome  pseudo-bulbaire  d'irritation  motrice,  ils  relèvent  de 
rirritation  bilatérale  du  cortex  au  niveau  de  l'opercule  rolandique  ;  on  sait 
en  effet  que  c'est  à  la  surface  des  circonvolutions  qui  avoisinent  la  vallée 
sylvienne,  et  en  particulier  dans  la  région  de  l'opercule  rolandique,  qu'on 
trouve,  au-dessous  d'une  méningite  intense,  les  altérations  dégénératives 
de  l'écorcc  les  plus  mar(|uées  :  peut-être  le  cri  hydrencéphalique  relève-t-il 
aussi  des  mêmes  lésions,  ainsi  que  la  paralysie  du  voile  du  palais,  qu'on 
observe  si  fréquemment  à  la  seconde  période:  il  est  également  probable 
que  les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  peuvent,  dans  nombre  de  cas, 
relever  de  lésions  nucléaires  dégénératives  de  même  nature,  plutôt  que 
de  la  névrite,  mais  il  faudrait  des  recherches  histologiques  pour  confirmer 
cette  hypothèse. 

A  la  deuxième  période,  la  plupart  des  symptômes  que  nous  venons  d'énu- 
mérer  ont  disparu,  il  existe  un  état  de  torpeur  qui  semble  correspondre  à 
la  destruction  progressive  de  la  corticalité  cérébrale;  au  contraire,  les 
troubles  du  rythme  respiratoire  apparaissent,  probablement  autant  du  fait 
de  la  suppression  du  rôle  régulateur  de  l'écorce  que  par  l'excitation  du 
noyau  du  vague;  au  contraire,  le  ralentissement  du  pouls  paraît  nettement 
résulter  de  cette  excitation,  qui  relève  peut-être  elle-même  autant  de  phéno- 
mènes mécaniques  que  de  phénomènes  toxiques. 

Enfin,  à  la  troisième  période,  il  semble  qu'il  y  ail  à  la  fois  épuisement 
de  l'écorce  vi  épuisement  du  bulbe  ;  la  respiration  s'accélère  ainsi  que  le 
pouls,  comme  si  la  moelle  cervicale  fonctionnait  seule,  sans  intervention 
des  noyaux  du  pneumogastrique. 

On  voit  que  le  mécanisme  des  divers  symptômes  de  la  méningite  tuber- 
culeuse est  essentiellement  complexe,  mais  qu'en  ce  qui  concerne  le  déter- 
minisme de  la  mort,  il  peut  se  rapporter  h  deux  causes  principales,  les 
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lisions  du  cortex  d*origine  vasculairc  et  rintoxication,  ces  causes  pouvant 
varier  respectivement  et  prédominer  Tune  ou  Fautrc. 

£tiologie.  —  La  méningite  tuberculeuse  est  une  aflection  relativement 
fréquente  chez  l'enfant. 

Si  nous  nous  en  rapportons  h  la  statistique  de  rilôpital  des  Enfants- 
Malades  pendant  ces  dix  dernières  années  (1894-1003),  on  voit  que 
sur  78759  entrées,  et  sur  14187  décès,  la  méningite  tuberculeuse  entre 
pour  518  cas,  et  les  méningites  non  spécifiées  pour  54r)  cas,  ces  dernières 
comprenant  d'ailleurs  un  certain  nombre  de  méningites  tuberculeuses  dont  le 
diagnostic  n'a  pas  été  précisé  sur  la  feuille  d'hôpital.  On  pourrait  donc  dire 
que  la  méningite  tuberculeuse,  à  Paris,  entre  parmi  les  causes  de  la  morta- 
lité infantile  dans  la  proportion  d'environ  5  pour  100. 

Si  maintenant  on  étudie  une  statistique  ne  comportant  pas  les  lièvres 
éruptives  et  la  diphtérie,  et  portant  sur  des  enfants  de  1  à  15  ans,  telle  que 
celle  que  nous  avons  relevée  dans  le  service  du  professeur  Grancher  pour 
ces  dix  dernières  années,  on  voit  que  la  proportion  des  cas  de  méningites 
tuberculeuses  par  rapport  aux  maladies  mortelles  devient  très  considérable. 
Osl  ainsi  que  de  1894  à  1904,  il  y  a  eu  à  la  salle  Houchut  (garçons) 
2958  entrées,  289  décès,  et  90  méningites  tuberculeuses,  soit  près  d'un 
tiers;  et  salle  Parrot  (filles)  .1124  entrées,  258  décès  et  72  méningites 
tuberculeuses,  soit  également  près  d'un  tiers  des  aflections  mortelles. 

En  ce  qui  concerne  la  proportion  des  cas  de  méningite  tid)erculeuse  à 
ceux  des  autres  cas  de  méningite  aiguë  se  terminant  par  la  mort,  il  faut 
citer  la  statistique  particidière  de  M.  Comby,  qui  pour  118  autopsies  de 
méningites  tuberculeuses,  n'a  fait  que  0  autopsies  de  méningites  aiguës 
non  tuberculeuses  (pneumocoque,  streptocoque,  méuingocoque). 

Nous  étudierons  successivement  dans  ce  chapitre  consacré  à  Tétiologie, 
tout  d'abord  les  caugeit  prédisposantes,  c'est-à-dire  les  conditions  de  terrain 
qin  font  que  la  tuberculose  se  localise  de  préférence  sur  la  pie-mère  chez  cer- 
tains enfants;  puis,  Ics^  causes  occasionnelles,  c'est-à-dire  les  conditions  qui 
permettent  à  ces  enfants  d'infecter  par  le  bacille  tuberculeux  tout  d'abord  un 
|ioint  quelconque  de  leur  organisme,  qui  sera  le  foyer  primitif;  enfin  les 
causes  déienninantes  et  nous  comprendrons  dîins  cette  troisième  catégorie, 
non  seulement  le  fait  de  la  présence  du  bacille  tuberculeux,  agent  spécifique  de» 
TafTection,  en  un  point  quelconque  de  l'organisme,  mais  encore  les  modes  par 
lesquels  se  fait  l'apport  du  bacille  au  niveau  des  espaces  pi(*-mériens  et  son 
ensemencement  dans  ce  tissu. 

I.  Causes  prédisposantes,  —  In  facteur  (|ui  sans  contredit  possède  une 
grande  importance  |)armi  les  causes  prédisposantes,  est  Thérédité.  En  dehors 
«le  toute  cause  de  contagion  directe  des  parents  aux  enfants,  les  enfants  nés 
de  souche  tuberculeuse  sont  plus  fréquenunent  atteints  (|ue  d'autres  de 
méningite  tuberculeuse:  cette  hérédité  tuberculeuse  doit  d*ailleiu*s  être 
prise  dans  son  acception  la  |)lus  large,  il  s'agit  non  seulenxMit  d'enfants  nés 
de  parents  déjà  tuberculeux  au  moment  de  la  conception,  ou  d'une  nièn* 
ayant  présenté  des  manifestations  tubercideuses  pendant  le  cours  de  sa  gros- 
s«sM*  ou  même  dont  les  parents  ont  présenté  dans  leur  enlanc<*  ou  leur 
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adolesceiue  des  alleiiilcs  de  tuberculose  pulmonaire^  articulaire,  ou  ganglion- 
naire guéries  au  moment  du  mariage,  mais  d*enfants  appartenant  à  des 
ramilles  dans  lesquelles  le  terrain  est  facilement  tuberculisable,  dans 
lesquelles  on  a  observé,  soit  parmi  les  frères  et  sœurs,  soit  panni  les  ascen- 
dants directs,  ou  les  collatéraux  oncles  et  tantes,  des  tuberculoses  osseuses, 
maux  de  Pott,  coxalgies,  etc.,  des  adénopatiiies  tuberculeuses  ou  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  On  sait  même  que,  dans  certaines  familles,  la  ménin- 
gite tuberculeuse  emporte  un  certain  nombre  d'enfants  dans  plusieurs  géné- 
rations successives,  mais  il  entre  là  en  ligne  de  compte  un  autre  facteur, 
qui  est  la  prédisposition  particulière  de  la  pi(vmère  au  bacille  tuberculeux. 

En  dehors  de  l'hérédité  de  terrain  apte  à  la  tuberculisation,  il  est  une 
autre  prédisposition  héréditaire  qui  joue  également  mi  rôle  très  considérable, 
c'est  rhérédité  névropathicpie. 

Hilliet  elBarthez  ont  signalé  que,  dans  les  classes  supérieures  de  la  société, 
les  enfants  qu'ils  ont  vus  frappés  de  cette  affection  étaient  nés  de  parents 
«  hypocondriaques  ou  aliénés  »,  et  ils  pensent  que  rinfluence  de  cette 
cause  se  retrouverait  dans  les  autres  classes  de  la  société;  sans  aller  aussi 
loin,  les  auteurs  contemporains  reconnaissent  tous  l'importance  du  terrain 
névropathique  :  «  Les  parents  des  enfants  «pii  succombent  à  la  méningite 
tuberculeuse,  dit  Marfan,  sont  des  neurasthéni(pies,  ou  des  hystériques,  ou 
des  épileptiques,  ou  des  aliénés,  ou  des  alcooliques.  »  Même  lorsqu'on  ne 
relève  pas  une  de  ces  tares  chez  les  ascendants,  on  se  trouve  le  plus  souvent 
en  présence  de  familles  dans  lesquelles  la  culture  intellectuelle  trop  inten- 
sive s'est  répétée  pendant  plusieurs  générations,  vivant  d'ailleurs  dans  les 
milieux  si  malfaisants  de  la  vie  urbaine.  Si  ce  facteur  n'existe  pas  dans  les 
classes  ouvrières,  il  en  est  un  qui  le  renqilace  largement,  c'est  ralcooHsme 
des  parents  :  on  sait  quelle  grande  nmrtalité  sévit  chez  les  enfants  nés  de 
souche  alcoolique,  la  méningite  tuberculeuse  y  entre  pour  une  large  part; 
elle  est  extrêmement  fréquente  en  Normandie,  surtout  dans  les  centres 
industriels,  et  l'on  peut  en  rapprocher  les  statistiques  militaires  montrant 
la  fréquence  de  la  méningite  tuberculeuse  chez  les  alcooliques  héréditaires. 
Il  existe  incontestablement  aussi  des  prédispositiims  individuelles  à  la  mé- 
ningite tuberculeuse,  et  cette  notion  existe  dans  le  peuple  où  elle  se  traduit 
par  des  axiomes  pittoresques. 

Ces  prédispositions  individuelles  sont  physiques  et  cérébrales  :  physiques, 
elles  comportent  un  ensemble  de  caractères  qui  attirent  à  première  vue 
l'attention  du  médecin,  s'il  n'a  déjà  éveillé  les  craintes  des  parents.  Il  s'agit 
presque  toujours  alors  d'enfants  au  développement  corjwrel  plus  ou  moins 
insuffisant,  avec  des  membres  et  un  cou  grêles,  <pii  contrastent  parfois 
même  avec  le  volume  de  la  tête;  les  téguments  sont  peu  colorés,  le  teint  est 
pâle  et  transparent,  mais  avec  des  pommettes  et  des  lèvres  parfois  vivement 
colorées,  les  traits  sont  lins,  les  yeux  sont  grands,  le  regard  profond  avec  un 
iris  bleu  dans  une  choroïde  d'un  blanc  bleuté,  les  cils,  les  sourcils  sont  longs 
et  soyeux;  c'est  en  un  mot  le  portrait  si  souvent  tracé  du  candidat  à  la 
tuberculose,  mais  plus  particidièrement  à  la  tuberculose  méningée  ;  à  moins 
(pi'on  admette  qu'une  adénopathie  ancienne  ail  d(\jà  influé  sur  le  dévelop- 
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peiuent.  Dans  d'autres  cas,  on  trouve  chez  ces  enfants  de  vrais  sligniates  de 
dégénérescence  physique,  avec  des  convulsions  dans  la  première  enfance; 
mais  pour  ne  pas  paraître  trop  exclusifs,  nous  devons  dire  qu'on  peut  voir  la 
méningite  éclater  chez  de  superbes  enfants;  il  y  a  en,  il  est  vrai,  presque 
toujours  dans  ces  cas,  des  conditions  particulièrement  propices  à  la  conta- 
mination tuberculeuse.  «  Quand  ils  ont  tant  d'esprit,  les  enfants  vivent  peu  »  ; 
dans  d'autres  cas,  ce  n'est  pas  Tintelligence  proprement  dite,  ce  sont  les 
sentiments  affectifs  qui  sont  particulièrement  développés,  ou  les  goûts 
artistiques  qui  sont  intenses  et  précoces;  mais  ne  s'agit-il  pas  là  d'un  certain 
degré  de  dégénérescence? 

Ces  prédispositions  physiques  et  intellectuelles  peuvent  se  rencontrer, 
soit  isolément,  soit  réunies,  chez  des  enfants  issus  de  soucht»  parfaitement 
saine  et  élevés  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  ;  nous  avons 
vu  une  grande  fdlette  être  emportée  par  une  méningite  tuberculeuse, 
alors  qu'il  n'existait  aucun  cas  de  tuberculose  ni  a  la  première,  ni  à  la 
2*  et  3*  génération  des  ascendants  dans  les  familles  paternelles  et  mater- 
nelles nombreuses  et  de  complexion  robuste;  cette  enfant,  nourrie  au 
sein  par  une  nourrice  mercenaire,  avait  été  élevée  à  la  campagne,  dans 
li^  meilleures  conditions  hygiéniques,  dans  une  maison  n^nive,  et,  à  part 
l'expression  particulière  et  étrange  des  yeux,  rien  n'indicpiait  une  prédispo- 
sition physique  dans  un  organisme  en  voie  de  parfait  épanouissement  :  la 
seule  cause  d'infection  tuberculeuse  latente  était  qu'une  gouvernante,  qui 
avait  vécu  dans  la  maison  dix  ans  auparavant,  avait  présenté  à  ce  mouKMit 
des  manifestations  de  tuberculose  pulmonaire  qui  avaient  d'ailleurs  nécessité 
son  dépail;  parmi  les  causes  occasionnelles,  on  ne  pouvait  noter  qu'un  effort 
intellectuel  peut-être  excessif  pour  la  préparation  du  brevet  élémentaire. 

Lâgepue  un  rôle  incontestable  parmi  les  causes  prédisposantes;  c'est 
entre  2  et  7  ans,  comme  Font  signalé  d'abord  Guersant,  puis  Rilliet  et  Bar- 
Ihez,  qu'on  observe  la  plus  grande  fréquence  Av  raflection  chez  TcMifant, 
comme  chez  l'adulte  entre  la  20*  et  la  50*"  année. 

Sur  414  cas  de  méningite  entrés  à  rilôpital  des  Elnfants  pendant  une 
période  de  dix  années,  et  comprenant  des  enfants  de  1  à  15  ans,  Arcliam- 
bault  a  relevé  282  cas  entre  la  5*  et  la  7*'  année,  avec  niaxinunn  pendant 
la  ,V  année,  soit  84  cas. 

De  même,  sur  les  90  cas  plus  haut  cités  de  méningite  tuberculeuse  ob- 
servés chez  des  garçons  (Salle  Bouchut,  service  du  professeur  (irancher), 
nous  trouvons  20  cas  pendant  la  T  année,  15  pendant  la  «T,  (>  pendant  la 
i'  eX  14  pendant  la  5",  alors  qu'ils  deviennent  beaucoup  plus  rares  après  la 
V  année;  et  chez  les  filles  (Salle  Parrol),  nous  trouvons,  sur  72  cas,  12  pen- 
dant la  2*  année,  10  pendant  la  ô^,  17  pendant  la  4'*,  7  pendant  la  5"', 
puis  6  et  9  pendant  les  années  suivantes,  et  2  seulement  pour  la  8*  et  les 
suivantes. 

Celle  période  de  5  à  7  ans  correspond,  il  est  aisé  de  le  remarquer,  à  celle 
où  le  développement  cérébral  de  l'enfant  se  fait  avec  la  plus  grande  inten- 
sité, où  la  circulation  pie-mérienne  est  sans  doute  particulièrement  active:  il 
y  a  là  une  vraie  prédisposition  anatomi()ur. 
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I.e  Hcxe^'du  conirdire,  ne  parait  pas  jouer  un  rôle  particulier:  si  certains 
auteurs  ont  signalé  la  plus  grande  fréquence  dans  le  sexe  masculin,  d'après 
Guersant  la  maladie  serait  au  contraire  plus  fréquente  chez  les  filles  ;  d'apK's 
Archambault,  la  proportion  serait  à  peu  près  la  même,  et,  sur  les  414  cas 
cités  plus  haut,  il  y  avait  212  filles  et  202  garçons. 

Conditions  climat ériques.  On  a  voulu  faire  jouer  aux  saisons  un  rôle 
prédisposant  ;  d'après  Jaccoud,  c'est  au  printemps  qu'on  observerait  le  plus 
grand  nombre  de  méningites  tuberculeuses  ;  il  semble  bien  que  cette  plus 
grande  fréquence  soit  due  aux  circonstances  de  la  vie  hivernale,  immédiate- 
ment précédentes,  avec  ses  conditions  débilitantes  de  vie  sédentaire  et  d'af- 
fections des  voies  respiratoires. 

Habitat.  La  vie  urbaine  est  certainement  une  cause  prédisposante,  et 
par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  fait  le  dévelop- 
pement de  l'enfant,  et  par  la  plus  grande  abondance  des  germes  tubercu- 
leux dans  le  milieu  ambiant  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  ces  conditions  qui 
sont  celles  de  toutes  les  formes  de  tuberculose. 

Diminution  de  la  résistance  de  f  organisme  dans  certaines  conditions 
physiologiques  ou  pathologiques.  Parmi  ces  conditions,  les  aut4?urs  ont  in- 
criminé le  sevrage  prématuré,  les  troubles  de  la  dentition  (Hilliet  et  Barthez), 
Tonanisme,  enfin  la  débilitation  qui  succède  à  certaines  maladies,  telles  que 
la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  la  coqueluche,  ^tc.  Le  rôle  prédisposant  de 
cette  débilitation  pathologique  nous  paraît  incontestable. 

II.  Causes  occasionnelles,  —  (le  sont  toutes  les  conditions  qui  per- 
mettent l'infection  indirecte  ou  directe  par  les  bacilles  tuberculeux;  en 
première  ligne  l'habitation  dans  les  villes,  et  Thabitation  dans  des  locaux 
antérieurement  habités  par  des  tuberculeux,  mais  surtout  la  cohîîbitation 
avec  des  tid)erculeux. 

Si  on  recherche  soign(»usement  dans  Tenlourage  d'un  enfant  fnq>pé  de 
méningite  tuberculeuse,  on  trouvera  presque  toujours  un  individu  atteint 
d'une  tuberculose  pulmonaire  ouverte.  Ou  bien,  c'(»st  le  père  ou  la  mère  qui 
sont  tuberculeux,  ou  bien  c'est  un  frère  ou  une  sœur;  c'est  pourquoi,  dans 
les  milieux  pauvres  où  les  malades  vivent  en  commun  avec  les  autres  mem- 
bres de  la  famille,  on  voit  si  souvent  tous  les  jeunes  enfants  mourir  succes- 
sivement de  méningite;  mais  il  faut  savoir  que  Finfection  de  l'enfant  peut 
parfiiitement  remonter  à  une  date  relativement  ancienne;  comme  nous  le 
dirons  plus  bas,  on  trouve  presque  toujours  connue  foyer  initial,  chez  les 
petits  malades,  une  tuberculose  caséeuse  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 
Or  ceux-ci  ont  pu  être  infectés  des  années  auparavant,  et  quand  éclate  la 
méningite,  le  sujet  contaminant,  père,  mère  ou  collatéral,  est  mort  ou  a 
quitté  l'entourage  depuis  longtemps. 

A  ce  propos,  il  est  de  haute  import^mci*  de  signaler  la  contamination 
possible  par  les  bonnes  d'enfants,  domestiques,  ou  par  les  gouvernantes, 
professeurs,  et  autres  personnes  avec  lesquelles  lenfant  a  pu  se  trouver  en 
contact  immédiat,  d'une  façon  intermittente,  sinon  d'une  façon  constante. 
Il  est  donc  très  important  au  point  de  vue  prophylactique,  que  les  familles 
s'assurent  de  la  santé  parfaite  des  domestiques  et  autres  personnes  aux- 
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quelles  elles  contient  leurs  enfanls.  Sur  ce  point,  nous  tenons  du  proresseur 
I^ndouzy  une  observation  des  plus  probantes  : 

Dans  un  jeune  ménage  appartenant  à  un  milieu  parisien  riche  et 
vivant  dans  d'excellentes  conditions  hygiéniques,  dont  le  mari  (^t  la 
Temine  sont  d'une  superbe  santé  et  l'ascendance  absolument  vierge  de 
tuberculose,  naissent  successivement  un,  deux,  trois  enfants  qui  sont  suc- 
cessivement emportés,  vers  l'âge  de  2  ans,  par  la  méningite  tuberculeuse. 
Os  enfants,  superbes  à  la  naissance,  ont  été  nourris  au  sein  par  leur  mère 
et  élevés  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  h  la  ville  et  à  la  cnm- 
|iagiie.  Dons  l'entourage,  on  ne  trouve  rien,  la  bonne  d'enfants  est  parfaite- 
ment saine,  personne  ne  tousse  et  l'on  serait  près  de  renoncer  à  découvrir 
la  cause  de  contamination,  lorsqu'on  s'avise  qu'une  vieille  domestique,  ({ui 
a  élevé  la  jeune  mère,  et  qu'on  a  conservée  par  alTection,  est  atteinte  d'un 
vieux  catarrhe  et  tousse  quelquefois.  Souvent  elle  garde  les  enfants,  les  prend 
sur  ses  genoux,  les  embrasse.  On  l'ausculte  et  on  découvre  les  signes  d'une 
tuberculose  pulmonaire  chronique  ouverte  indiscutable,  on  examine  les 
crachats,  il  y  a  des  bacilles.  Depuis,  cette  vieille  femme  a  été  reléguée  à 
la  campagne,  le  jeune  couple  a  eu  d'autres  enfants  qui  se  sont  parfaitement 
élevés,  et  on  n'a  plus  observé  de  cas  de  méningite  dans  la  famille. 

On  pourrait  citer  nombre  de  faits  analogues  si  le  médecin  avait  soin  de 
diriger  toujours  ses  investigations  avec  la  même  perspicacité.  Il  est  probable 
que  parmi  les  cas  que  cite  Archambault,  de  parents  mourant  de  tuberculose 
pulmonaire  une  ou  plusieurs  années  après  leur  enfant  mort  de  méningite,  il 
s'en  trouvait  qui  étaient  déjà  tuberculeux,  antérieurement  à  l'infection  de 
l'enfant  pour  lequel  ils  ont  été  les  agents  d'infection. 

Causes  physiques.  Il  est  certaines  causes  occasionnelles  (pii  semblent 
pouvoir  déterminer  l'apport  ou  la  fixation  de  germes  tuberculeux  au  niveau 
de  la  pic-mère  cérébrale.  Laissant  de  côté  l'insolation,  invoquée  par  Guer- 
sant,  il  semble  exact  que,  dans  certains  cas,  un  traumatisme  crânien  a  été 
suivi  de  Téclosion  d'une  méningite  tuberculeuse.  On  trouvait  à  Tautopsie  la 
tuberculose  ganglionnaire  trachéo-bronchique  causale*. 

III.  Causes  déterminantes,  — Li  cause  délerininanle  de  ralfection  est 
rapport  et  le  développement  du  bacille  de  Koch  dans  les  espaces  sous-arach- 
noidiens  et  les  gaines  périvasculaires  de  la  pie-mère  encéphalique  et 
spinale. 

Modes  d'apport  et  voies  de  pénélmtion  du  bacille.  Le  bacille  tubercu- 
leux peut  soit  se  propager  directement  ou  par  voie  lymphatique  d'une  lésion 
tuberculeuse  immédiatement  voisine,  soit  être  apporté  par  le  sang  d'une 
lésion  tuberculeuse  éloignée.  Parmi  les  lésions  qui  peuvent  provoquer  Ten- 
seroencement  direct  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  faut  signaler  en  premièri* 
ligne  les  tubercules  isolés  des  méninges  ou  du  cerveau.  Un  sait  que  la 
méningite  tuberculeuse  est  la  terminaison  pres(|ue  constante  de  ces 
affections  du  cerveau,  qui  restent  si  souvent  latentes  lorsqu'elles  siègent, 

(';  SmxoK.  léniagile  taberealeiue  et  trauiiiatisino  du  créno.  Miènch.  mrd,  WtMhfnuch.^  \WXi,  n*  P». 
—  WâiHL.  ■éaiflgite  tab.  d'oriifine  probablement  traiimatiquc.  UUnch.  mctt.  Wttrhcnnrhr..  1KO0.  n*  .S. 
p.  11*. 
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suivant  rexpressioii aeiirulugiquo,  dans  une  zono  silencieuse  de  lencéphale. 

Les  aflcotions  des  parois  osseuses  de  Tencéphale,  plus  rarement  celles  du 
rachis,  déterminent  souvent  aussi  Téclosion  d'une  méningite  tuberculeuse, 
(litons  en  particulier  les  ostéites  tuberculeuses  de  la  région  mastoïdienne, 
(les  cavités  orbitaires  et  nasales. 

Parmi  les  affections  tuberculeuses  plus  distantes,  pour  lesquelles  riniec- 
lion  se  fait  incontestablement  par  voie  sanguine,  toutes  peuvent  à  un  mo- 
ment donné  se  compliquer  de  méningite,  surtout  lorsqu'une  intervention 
cliirurgicale  intempestive  vient  mobiliser  une  certaine  quantité  de  bacilles 
et  les  mettre  en  circulation  dans  le  sang.  Mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fré- 
(juente,  celle  qu'on  retrouve  dans  presque  tous  les  cas  où  on  serait  tenté 
d'admettre  Texistence  d'une  méningite  primitive,  c'est  la  tuberculose  des 
ganglions  trachéo-broncbiques,  fait  sur  lequel  a  insisté  Guinon*;  suivant  la 
proportion  indiquée  par  Marfan  qui  le  cite,  vient  en  première  ligne  la  tuber- 
culose des  ganglions  trachéo-bronchiques,  puis  par  ordre  de  fréquence  celle 
des  poumons,  des  organes  abdominaux,  et  en  particulier  des  organes  géni- 
taux, des  articulations,  des  os,  de  la  peau,  des  ganglions  superficiels*. 

Sur  ii  autopsies  de  méningite  tuberculeuse,  Delthil  a  trouvé  toujoui-s 
Tadénopathie.  Sur  07  méningites,  Ilaushalter  et  Fruhinsholz^  l'ont  trouvée 
05  fois.  Sur  118  cas  de  niéningite  tuberculeuse  reçus  dans  son  service  et 
autopsiés  par  lui,  Comby  a  trouvé  dims  116  une  adénopatbie  caséeuse  des 
ganglions  médiastinaux  ;  dans  les  2  cas  qui  font  exception,  il  s'agissait  pour 
l'un  d'un  mal  de  Pott,  pour  l'antre  d'une  tuberculose  du  rein.  Il  faut  ajou- 
ter qu'en  plus  de  cette  tuberculose  niédiastinale  existaient  dans  6  cas  de 
gros  tubercules  du  cerveau,  et,  dans  2  cas,  des  tubercules  du  cervelet;  il 
est  probable  que,  dans  ces  cas,  ce  sont  également  les  ganglions  du  médiastin 
<|ui  avaient  été  le  point  de  départ  de  ces  lésions  des  centres  nerveux. 

Dans  cette  infection  à  distance,  comme  le  fait  remarquer  Marfan*,  deux 
cas  peuvent  se  produire  :  ou  bien  il  y  a  ime  granulie  généralisée  (plus  ou 
moins  discrète)  dont  la  méningite  n'est  qu'une  complication  locale,  ou  bien 
l'infection  à  distance  se  localise  exclusivement  sur  les  méninges.  Lorsqu'il  y 
a  granulie,  «  il  est  aisé  de  comprendre  (|ue  le  bacille  a  été  transporté  aux 
méninges  par  la  voie  sanguine.  Mais  lorsque  la  méningite  est  la  seule 
localisation  à  distance  de  l'infection  tuberculeuse,  on  peut  se  demander 
si  la  voie  suivie  par  le  bacille  est  la  même  et  si  l'agent  pathogène  arrive  aux 
méninges  par  la  circulation  sanguine.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si 
dans  c(?s  cas  la  voie  lymphatique  ne  représenterait  pas  le  chemin  suivi  par 
le  bacille  pour  arriver  aux  méninges  ». 

Nous  n'inclinons  pas  à  admettre  celte  hypothèse,  nous  croyons  au  con- 
traire qu'il   s'agit  dans  tous   les  cas  du  processus  sanguin  dont  Marfan  a 

(')  L.  Gii>05.  Note  sur  lu  méningite  tuberculeuse  dans  le  cours  de  la  tutierculose  ganglionnaire  pri- 
mitive. Hevue  men».  de*  mal.  de  Venf.^  juin  18U5,  p.  !259.  —  Delthil.  Méningite  tuberculeuse  et  adénofia- 
tliie  tr.-br.  Thè»e  de  Pari»,  18U7.  —  IIaisialter  et  KnCni.^siioLZ.  Fréquence  et  valeur  de  radènopatjiic 
tul>crculeuse  trachéo-bronchique  dans  la  tuberculose  miliaire  des  enfants  et  dans  la  méningite  lub. 
Arch.  de  méd.  des  enfant»,  HHfâ,  p.  1*i7. 

(*)'Maa.s.  Tuberculose  génitale  et  méningite  tul>eiTuleusc.  Arch.  f.  (iynœkoi.,  18%,  vol.  LI^  p.  5^. 

(*)  Archives  de  médecine  de»  Enfant».  1902,  p.  157. 

(*)  MinFA!*.  Trai/é  de»  mai.  dr  tenf.,  !'•  édil.,  loctt  cit.,  p.  Tii'.l. 
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4»^lcmcnt  soutenu  Thypothèse  :  d'une  «  susceptibilité  particulière  des  mé- 
ninges de  Tenfant  au  bacille  tuberculeux  ». 

Nous  expliquons  plus  loin,  dans  un  chapitre  consacré  à  la  pathogênie,  la 
Taçon  dont  se  fait  la  difTusion  du  germe  tuberculeux  par  le  li(piide  céphalo- 
nichidien,  et  nous  disons  qu'il  peut  suflire  d'une  seule  granulation  niiliaire 
pour  ensemencer  les  espaces  pie-mériens;  nous  croyons  donc  que  dans  les 
cas  011  on  ne  trouve  pas  dans  les  autres  organes  de  traces  d'une  granulie, 
niênic  discrète,  ce  n'est  pas  que  les  granulations  niiliaires  n'y  existent  pas, 
mais  qu'elles  y  sont  extrêmement  rares,  nous  admettons  donc  dans  tous  les 
ras  d'infection  à  distance,  l'arrivée  du  bacille  par  voie  sanguine;  il  y  a  tou- 
jours eu,  pensons-nous,  au  niveau  des  vaisseaux  pie-mériens  une  embolie 
bacillaire,  même  extrêmement  minime. 

Il  nous  reste  5\  parler  des  prétendus  cas  de  méningite  tuberculeuse  pri- 
mitive. Elle  est  d'ailleurs  extrêmement  rare,  puisque  sur  IIS  cas,  C()nd)y 
n'en  a  pas  rencontré  un  seul.  Est-il  possible  (jue  le  bacille  tuberculeux,  venu 
du  dehors,  se  fixe  primitivement  sur  les  méninges?  La  plupart  des  cas  de 
méningite  dite  primitive  seraient  le  plus  souvent  secondaires,  d'après  Mar- 
fan,  qui  cite  les  recherches  de  Loomis  et  de  Pizzini  relatives  à  l'existence  de 
liacilles  tuberculeux  dans  des  ganglions  trachéo-bronchiques  sains  en  appa- 
rence chez  des  individus  ne  présentant  d'ailleurs  aucune  autre  tuberculose  : 
enfin  il  serait  possible  que,  dans  certains  cas,  des  bacilles  tuberculeux  dépo- 
sés dans  les  fosses  nasales,  où  Straus  a  montré  leur  présence,  fussent  trans- 
|)ortés  par  les  lymphatiques  jusqu'à  la  pie-mère,  soit  en  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux  sanguins,  soit  à  travers  la  lame  criblée  de  l'ethmoîde,  comme  l'a 
supposé  Weigert. 

Symptômes.  —  Début.  — Le  début  de  la  méningite  tuberculeuse  peut 
se  présenter  sous  trois  aspects  diflTérents  qui  ont  été  bien  schématisés  par 
Cadet  de  Gassicourt.  Elle  peut  tout  d'abord  survenir  chez  des  sujets  présen- 
tant des  lésions  de  tuberculose  confirmée  du  côté  d'autres  organes,  au  cours 
de  la  phtisie  pulmonaire,  de  l'entérite  tuberculeuse,  d'une  péritonite,  etc. 
S<mvent,  en  pareil  cas,  elle  est  très  fruste  dans  ses  manifestations  sympto- 
inatiques,  les  prodromes  de  la  méningite  sont  noyés  dans  les  symptômes  de 
Taffection  tuberculeuse  préexistante.  Il  faut  distinguer  d'ailleurs  avec  soin 
les  tuberculoses  atténuées,  torpides,  localisées,  peu  pyrétiques,  tuberculoses 
osseuse,  articulaire,  ganglionnaire  qui  laissent  à  la  méningite  son  évolution 
et  ses  caractères  habituels  et  les  localisations  de  la  tuberculose»,  entraînant 
une  évolution  fébrile;  dans  ce  dernier  cas  la  durée  de  la  maladie  est  souvent 
très  éeourtée,  elle  ne  se  présente  «pie  comme  une  sorte  de  manifestation 
terminale  tri*s  incomplète  dans  son  expression  symptomatique.  Ses  caractères 
propres  sont  encore  plus  atténués  quand  elle  se  trouve  liée  à  l'évolution 
d'une  tuberculose  aiguë:  dans  certains  cas  de  granulie  la  présence  de 
quelques  granulations  dans  les  méninges  peut  très  bien  n(*  donner  lieu 
à  aucun  symptôme  particulier.  Il  est  vrai  qu'en  pareil  cas  la  granulie 
méningée  n'a  pas  entraîné  de  réaction  inflammat(U*re  locale,  de  véritable 
méningite. 

On  a  vu  dans  certains  cas  la  poussée  générab»  de  tuberculose  dans  les 
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méninges  être  précédée  de  poussées  de  méningite  partielles  ayant  leur  point 
de  départ  dans  un  tubercule  cérébi*al. 

Le  second  mode  de  début  est  fourni  par  les  méningites  éclatant  sans  pro- 
dromes au  milieu  d'une  santé  en  apparence  parfaite;  c'est  ce  que  Cadet  de 
Gassicourt  appelait  la  tuberculose  à  localisation  méningée  primitive'^  c'est 
la  méningite  à  début  brusque  survenant  chez  un  sujet  ayant  gardé  tout  son 
embonpoint,  toutes  les  apparences  d'une  belle  santé.  Ces  faits  s'observent 
surtout  dans  la  méningite  des  nourrissons;  la  maladie  commence  alors 
souvent  par  des  phénomènes  convulsifs,  quelquefois,  comme  nous  le 
verrons,  par  une  attaque  d'hémiplégie  qui  peut  disparaître  par  la  suite. 
Nous  savons  d  ailleurs  que  ces  méningites  dites  primitives  sont  toujours 
consécutives  à  un  foyer  tuberculeux  antérieur  de  lorganisme,  foyer  qui 
dans  le  cas  particulier  n  a  exercé  aucune  influence  appréciable  sur  la  santé 
générale  et  ne  se  traduit  par  aucun  signe  physique  appréciable.  Ces  faits 
sont  d  ailleurs  exceptionnels,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  le  début  de  l'affec- 
tion est  précédé  de  prodromes  indiquant  que  loi^anisme  est  déjà  sous  le 
coup  d'mie  atteinte  de  la  tuberculose.  C'est  la  forme  commune^  cest  la 
méningite  précédée  de  prodromes. 

Bien  souvent  l'attention  du  médecin  sera  attirée  par  Texistence  d'autres 
manifestations  tuberculeuses  dans  la  même  famille;  souvent,  d'autres 
enfants,  frères  ou  sœurs,  auront  déjà  succombé,  victimes  de  la  méningite. 
Alors  apparaîtront  les  premiers  signes,  indiquant  que  le  sujet  est  sous  le 
coup  d'une  manifestation  tuberculeuse  sans  qu'on  puisse  affirmer  encore  de 
quel  côté  elle  va  se  localiser,  se  préciser.  On  sait,  comme  nous  Tavons  déjà 
dit  à  propos  de  Fétiologie,  que,  dans  les  autopsies  de  méningite  tubercu- 
leuse, c'est  le  plus  souvent  du  côté  du  médiastin  qu'on  trouvera  le  foyer 
primitif  de  l'infection  méningée,  dans  un  ganglion  caséeux.  La  fréquence  de 
î'adénopatlue  trachéo-bronchique  tuberculeuse,  précédant  la  méningite 
tuberculeuse,  a  été  signalée  d'abord  par  Cadet  de  Gassicourt,  parGuinon; 
tous  les  auteurs  s'accordent  à  l'heure  actuelle  pour  la  regarder  comme  con- 
stante (Ilaushalter  et  Frùhinsholz).  Les  signes  de  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique  devront  donc  en  pareil  cas  être  recherchés  avec  grand  soin.  On 
sait  quel  rôle  capital  joue  l'infection  bacillaire  des  ganglions  du  médiastin 
dans  l'étiologie  de  la  plupart  des  manifestations  tuberculeuses  de  l'enfance; 
c'est  là  que,  pendant  des  mois,  souvent  même  des  années,  le  bacille  de 
Koch  sommeille  inoflensif  jusqu'au  jour  où  il  trouvera  l'occasion  favorable 
pour  envahir  l'organisme  ;  aussi  la  recherche  des  signes  fonctionnels  et 
physi(|ues  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique  s'impose-t-elle  chez  les  sujets 
qu'on  croit  menacés.  Les  ganglions  tuberculeux  peuvent  d'ailleurs  exister 
sans  donner  lieu  à  aucun  signe  appréciable. 

L'état  général  traduit  d'abord  cette  première  prise  de  possession  de  l'or- 
ganisme par  l'infection  tuberculeuse  :  l'enfant  maigrit,  il  perd  ses  couleurs, 
il  perd  ses  forces';  les  chaii's  deviennent  molles,  la  peau  sèche,  la  chevelure 
perd  son  brillant  normal,  les  yeux  sont  cernés,  le  visage  et  le  regard  atones. 
On  retrouve  les  caractères  généraux  de  la  tuberculose  chronique  infantile  : 
la  pâleur,  le  développement  du  système  pileux,  les  longs  cils. 
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à  (les  moments  divers  de  révolution  de  la  maladie.  Un  a  essayé  également  de 
faire  une  division  pathogénique  encore  plus  confuse  peut-être  (période 
dVxcitation,  période  d^oscillation,  période  de  paralysie).  Marfan,  qui  recon- 
naît combien  les  limites  et  la  physionomie  de  ces  périodes  sont  imprécises, 
propose  de  distinguer  une  première  période  d'excitation  cérébrale  dififusc, 
une  deuxième  période  caractérisée  par  des  troubles  basilaires,  et  une  troi- 
sième période  avec  des  phénomènes  de  paralysie  et  d'asphyxie.  Nous  accep- 
tons volontiers  cette  division  et  nous  nous  contenterons  plus  simplement 
encore  de  décrire  une  période  d'invasion,  une  période  d'état  et  une  période 
terminale  en  n'oubliant  pas  que  les  modifications  du  pouls  et  de  la  tempéra- 
ture, indiquées  par  Robert  Whytt,  s'appliquent  assez  bien  d'une  façon 
générale  à  ces  trois  priodes. 

Période  d'invasion.  —  Il  existe  dans  cette  période  une  série  de 
symptùmes  fonctionnels  d'une  importance  c.ipitale  et  qui  ont  été  réunis  sous 
l(»  nom  de  Ivépied  ménimjiiiqne  :  céphalalgie,  vomissements,  constipation. 
La  céphalalgie  est  un  des  symptômes  fonctionnels  les  plus  constants; 
on  la  trouve  souvent  passagère  dans  la  période  des  prodromes.  Rilliet  et 
Barlhez  rapportent  des  cas  où  elle  s'est  présentée  sous  forme  d'accès  accom- 
pagnés de  vomissements  et  se  succédant  à  plusieurs  jours  d'intervalle.  Il 
est  probable  qu'en  pareil  cas  il  s'agissait  de  tubercules  cérébraux  préexistant 
à  la  méningite.  Nous  en  rapportons  plus  loin  une  obser>ation. 

A  la  période  d'invasion,  la  céphalalgie  devient  permanente,  si  violente 
souvent  qu'elle  arrache  des  cris  au  malade.  Elle  existe  généralement  dès  le 
premier  jour;  son  apparition  tardive  est  exceptionnelle.  Cependant  Rilliet 
dit  ne  l'avoir  observée  que  le  dixième  jour  et  même  dans  un  cas  le  vingt- 
quatrième  jour.  Cadet  de  Gassicourt  l'a  vue  survenir  seulement  le  onzième 
jour.  Ces  faits  sont  extrêmement  rares.  Les  jeunes  enfants  n'accusent  pas  ce 
symptôme  en  paroles,  mais  on  les  voit  porter  la  main  à  leur  tête  et  ils  exé- 
cutent ce  mouvement  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant  si  bien  décrit 
par  Rilliet  et  Eirthez.  Cette  céphalalgie  peut  présenter  des  paroxysmes;  elle 
est  exagérée  par  le  bruit  et  la  lumière;  elle  persiste  le  plus  souvent  jusqu'à 
l'apparition  du  délire  et  du  coma. 

Les  vomissetnentSj  qui  sont  également  un  des  symptômes  les  plus 
importants  et  les  plus  constants,  ont  tous  les  caractères  du  vomissement 
dit  cérébral,  se  Avisant  sans  effort,  sans  nausées.  Ces  vomissements  appa- 
raissent en  général  dès  le  premier  jour  et  disparaissent  souvent  à  la  ^fin  de 
la  première  semaine.  Il  est  exceptionnel  de  les  voir  persister  après  huit  à 
dix  jours.  Pour  Rilliet  et  Barlhez,  pour  Cadet  de  Gassicourt,  les  vomissements 
ne  manquent  guère  qu'une  fois  sur  quinze;  ils  sont,  au  début,  composés 
d'aliments  et  de  boissons  et,  plus  tard,  uniquement  de  bile.  Comme  Fa^t 
observé  Robert  Whytt,  les  vomissements  sont  plus  rares  lorsque  Testomac 
est  vide.  Dans  certains  cas  ils  sont  absolument  incessants,  affectant  tout 
à  fait  le  caractère  de  vomissements  incoercibles.  Le  vomissement  est  donc 
le  symptôme  fonctionnel  le  plus  important  de  la  période  d'invasion,  car  il 
n'existe  guère  qu'à  cette  période. 

La  constipation  accompagne  le  plus  souvent  les  deux  premiers  sym- 
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|>loiiies,  complétant  le  fameux  trépied  méningitique.  (^est  elle  cependant  qui 
peut  le  plus  facilement  faire  défaut.  D  après  Rilliel  et  Barthez,  elle  n'exisle- 
niit  qu'environ  dans  les  trois  quarts  des  cas  au  début;  dans  le  reste  des  cas 
les  selles  sont  normales;  plus  rarement,  7  fois  sur  00,  d'après  Cadet  de  Gas- 
sicourt,  on  peut  trouver  de  la  diarrhée. 

La  constii>ation  quand  elle  existe  est  absolument  opiniâtre,  cédant  difli- 
cilement  aux  purgatifs.  Il  s'agit  d'une  véritable  contracture  de  l'intestin. 
I^  diminution  des  sécrétions  intestinales  joue  également  un  rôle  dans  la 
production  de  ce  phénomène.  La  consti|)ation  est  généralement  acci)mpagnée 
d'un  phénomène  connexe,  la  rétraction  du  ventre,  si  constante  dans  la  méniii- 
«(îte  tuberculeuse,  le  malade  a  le  ventre  en  bateau.  La  contracture  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  unie  à  celle  de  Tintestin  et  de  restomac, 
joue  également  un  rôle  dans  la  production  de  ce  phénomène.  L'amaigrisse- 
iiient  extrême  du  malade  exagère  souvent  encore  cet  aspect  particulier  de 
r.ibdomen  qui  forme  une  véritable  excavation,  limitée  par  la  saillie  des  der- 
nières côtes  et  de  Tos  iliaque.  Portée  à  ce  degré,  la  rétraction  du  ventre 
s'observe  seulement  à  la  seconde  période;  à  ce  moment  la  cavité  abdomi- 
nale iKirait  absolument  vide,  la  peau  de  labdomen  flasque  et  ridée,  gar- 
dant les  plis  que  Ton  y  produit,  semble  accolée  sur  la  colonne  vertébrale  et 
sur  l'aorte  abdominale  dont  on  peut  voir  les  batteiiHMits.  Tout  ce  tableau, 
d'ailleurs,  nous  le  répétons,  n'est  réalisé  qu'à  la  i)ériode  d'état  de  la 
méningite. 

L'appétit  a  disparu  :  la  soif  est  peu  vive.  La  languie  |)résente  un  enduit 
saburral  de  moyenne  intensité,  elle  reste  humid(^  ainsi  que  le  reste  de  la 
bouche.  Dans  certains  cas  (formes  h  début  gastri(pie)  les  troubles  digestifs 
>ont  à  cette  période  au  tout  premier  plan  :  la  langue  est  extrêmement 
cliiu-gée  et  limoneuse,  les  vomissements  sont  accompagnés  de  diarrhée,  il 
«•xiste  une  fièvre  assez  vive,  si  bien  qu'on  pense  facilement  l\  une  lièvre 
typhoïde  ou  h  un  embarras  gastrique  fébrile. 

iHms  la  forme  commune  la  fièvre  existe  à  celte  période,  au  moins  h» 
plus  habituellement,  mais  elle  est  peu  élevée,  et  se  maintient  généralement 
au-dessous  de  59^  avec  exacerbîitions  vespéral<»s.  Le  pouls  à  celte  période 
est  fréquent,  très  variable;  on  peut  quelquefois  trouver  des  irrégularités. 

En  même  temps  apparaît  toute  une  série  dt;  symptômes  i)lus  direr- 
temcnt  sous  la  dépendance  de  Tirritation  du  système  nerveux  central,  les 
symptômes  fonctionnels  du  début  s'exagèrent.  Si  pendant  les  prodromes  on 
a  |K;rçu  une  certaine  irritabilité  du  ciiractère,  cette  hyperexcitabililé  devient 
encore  plus  marquée,  le  moindre  contact  irrite  l'enfant.  Il  existe  de  Thyper- 
(*sthésie  cutanée  et  de  l'hyperesthésie  visuelle;  la  pression  sur  les  gl(»bes 
oculaires  est  douloureuse.  Il  existe  également  ih  l'hyperestliésie  auditive'. 

llnns  d'autres  cas,  c'est  ralfaissement  qui  prédomine;  l'enfimt  reste 
couché  dans  son  lit  dans  l'attitude  dite  en  chien  de  fusil,  le  tronc  recourbé 
en  avanty  les  cuisses  fléchies  sur  le  ventre.  Dans  d'autres  cas  il  reste  dans  le 
dérubitus  dorsal,  inerte  et  comme  écrasé  (fladet  de  (iassicourt).  Les 
iiieudires  supérieurs  peuvent  rester  étendus  h  long  (hi  tronc,  ou  bien  ils 
.<ont  relevés  sur  les  parties  latérales  de  la  tête. 
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On  observe  é«fîileiiionl  à  cette  période  de  la  photopholiicy  reiifant  fuit  la 
liiinièie  et  se  hlotlit  du  eoté  du  inur.  LVnfant  peut  toniber  dans  une  somno- 
lence particulière  entrecoupée  de  frémissements,  de  soupirs  profonds,  som- 
nolence dont  il  est  très  difficile  à  tirer.  Il  peut  présenter  des  /i^rineemonts 
de  dents,  du  niAchonnemenl,  des  soubresauts,  du  clipnement  des  paupières, 
très  nu*ement  des  vertiges.  On  obser\e  déjà  à  celle  période  les  troubles 
vaso-moteurs  que  nous  allons  étudier  tout  à  Ibeure,  en  particulier  des 
alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  du  visag<». 

Les  urin(»s  sont  léffèrement  diminuées  de  quantité  et  ne  présentent  gém*- 
ralement  pas  d*albumine.  l/examen  du  sang  ne  montre  pas  rexislcnce  de 
réticulum  fibrineux  :  le  librine-diagnostic  est  négiitif.  Il  y  a  une  leucocytose 
moyenne,  10  à  20000  globules  blancs,  avec  lympbocytose  (Acliard  et 
Lœper). 

Dans  cette  période  les  symptômes  clini<pu's  les  plus  impoitants,  à  côté 
de  ciuix  (pii  constituent  le  fameux  trépied  méningitique,  sont  d'une  part  : 
V  un  abattement  liors  de  proportion  avec  les  symptiimes  observés;  2**  un 
amaigrissement  également  pres(pie  inexplicable  et  ([ui  a  conmiencé  souTent 
dès  la  période  prodromi<pie. 

Période  (Vêtat  (période  basilaire).  —  Pour  décrire  les  symptùmes  de  la 
période  dét^tt  il  nous  paniit  plus  sinq)le  de  grouper  ensemble  tous  les  phé- 
nomènes relevant  des  mêmes  appareils. 

L'étiU  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais:  iamaigrissemeni,  le 
plus  souv(»nt  existant  depuis  longtemps,  prend  à  cette  |>ériode  des  propor- 
tions véritablement  ellrayantes.  Dans  les  cas  où  il  n'exisUiit  point  à  la 
période  (rinvasion,  on  le  voit  survenir  et  amener  une  fonte  rapide  des 
tissus. 

L'étude  de  la  courbe  thermique  de  la  méningite  tuberculeuse  est  fort 
import^mte.  Ilobeil  Wbytt  sigiKile  comme  patbognomonicpie  une  chute  de 
tenq)érature  au  milieu  de  la  période  d'étal  :  11.  lloger,  dans  un  article  dos 
Archives  de  médecine,  admet  que  «  la  diminution  considérable  de  la 
chaleur,  intermédiaire  à  deux  |>ériodes  d'augmentation,  est,  chez  les  enfants, 
un  signe  pathognomonique  de  la  phlegmasie  des  méninges  ».  Kn  général, 
dans  la  première  période  la  température  oscille  entre  58"  et  09®  sans 
dépasser  ce  chiffre  ;  elle  peut  retoud)er  à  la  normale  i\  un  moment  donne  de 
la  période  d'état  pour  s'élever  brus<puMnent  à  la  péritule  terminale  à  un 
degré  non  atteint  jusqu'alors,  iO"  ou  41*'.  Mais  cette  courbe  de  température 
schématique  est  bien  rarement  observée;  dans  la  majorité  des  cas  la  courbe 
est  irrégulière  et  aboutit,  sans  avoir  présenté  le  tracé  schématique,  à  Télé- 
valion  terminale.  Les  caractères  tpii  dominent  le  plus  sont  l'opposition  entre 
la  gravité  des  phénomènes  observés  et  le  peu  d'élévation  de  la  température 
qui  souvent  ne  dépasse  pjis  r)S'*,5:dans  certaines  formes  la  fièvre  manque 
pendant  ])res(pi(*  tout  le  cours  de  la  maladie:  enfin  l'élévation  thermique 
finale  «pii  peut  cependant  manquer  également. 

Le  pouls,  (pii  au  début  était  accéléré,  se  ralentit  bientôt,  quelquefois 
même  il  send)le  ralenti  de|uiis  le  début  de  la  maladie.  Cadet  de  Gassi- 
court,   Trousseau,   citent  des  cas  où   le  pouls  était  irivgulier  et  ralenti 
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ilopilis  le  di'hiit  tle  la  maladie.  Lo  pouls  d<»vioul  dur  et  preud  le  caraelère 
ilii  pt)uls  vibrant  si  bien  décrit  par  llilliet  et  liarthez,  les  pulsations  deve- 
nant iKirtaitenient  distinctes,  séparéc^s  j)ar  des  inlervalbîs  nets  et  tranchés, 
«  l'artère  vibre  sous  le  doigt  coniuie  une  corde  de  basse  et  détache  luie 
série  de  coups  parfaitement  distincts  les  uns  des  autres.  La  ^n*osseur  des 
pulsations  est  lioi^s  de  proportion  avec  \^{!^o  de  Fenfant  et  le  calibre  ap|>a- 
n»nt  de  rartèiT  ».  Kn  même  temps  le  pouls  devient  inégid  (une  pulsation 
faible  et  une  forte)  ou  irrégulier  et  présente  des  intermittences  (une  toutes 
les  5  ou  ()  pulsations). 

Li  variabilité  est  également  un  caractère  très  imporUmt  :  sous  rinlluence 
des  luoiivements,  de  Texairien  médical,  le  pouls  s'accélère  pour  repren<lre 
ensuilt^  sîi  lenteur  habituelle,  variant  ainsi  de  120,  1 10  à  70  et  00.  \a\  disso- 
ciation de  la  température  et  du  pouls  (pouls  ralenti  avec  lièvre  légère)  est 
un  caractère  important  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Les  troubles  de  la  circulalion  capillaire  d'origine  vaso-motrice  sont 
également  des  plus  imporUmts,  ils  sont  sous  la  dépendance  de  l'asthénie,  de  la 
|Kindysie  des  vaso-moteui's.  Parmi  ces  tniubles  vaso-moteurs  de  la  méningite 
le  |>lns  connu  est  la  fiuneuse  raie  mëningitique  de  Trousseau  :  si  l'on  trace 
sur  la  peau,  le  plus  souvent  du  ventre,  une  ligne  avec  Fongle,  ou  avec  la 
|M>inte  d'un  crayon,  on  voit  se  former  une  large  raie  rouge  persistant  assez 
l'iiiglt*mps.  De  même  toute  région  du  corps  soumise  à  une  compression 
assez  jimlongée  devient  le  siège  d'une  mugeur  intense  :  ainsi  la  face  posté- 
rieure et  interne  des  cuisses  et  les  fesses.  Le  visag<î  jirésente  des  alterna- 
tives de  rougeur  et  de  pâleur,  et  à  la  (in  de  l'évolution  de  la  malîidie  ces 
Iroiibles  vaso-moteurs  se  généralisent. 

Tes  troubles  vaso-moteurs  se  rencontrent  d'ailleurs  dans  beaucoup 
d'autres  maladies  (lièvre  typhoïde,  grippe)  et  ne  constituent  point  un 
syinptônic  pathognomoni<pie. 

Les  troubles  respiratoires  ont  certainement  une  valeur  diagnosti<pie 
plus  ronsîdéi*able  que  ceux  que  nous  venons  de  passer  en  revu(»  ;  IVousseau 
en  avait  reconnu  la  grande  importance  et  les  cherchait  avec  soin  dans  les 
cas  douteux.  Ils  appanûssent  souvent  un  peu  phis  tard  que  les  troubles  du 
|»ouis.  (ies  troubles  consistent  en  une  irrégularité  particidière  du  rythme  res- 
pinifiMre;  la  recherche  demande  wnv  grande  attention  et  un  calme  |KU'ticu- 
lier.  Si,  en  effet,  on  s'approche  de  Tenfant  et  si  on  le  touche,  on  provo(|U(» 
toujours  une  modiiication  dans  le  rythme  res|)iratoire  au  moins  dans  sa 
rré«|uence,  surtout  si  l'enfant  crie.  Il  faut  regarder  Fenfant  étendu  dans  son 
lit  libre  de  ses  mouvements  et  autant  que  |)ossible  à  mi.  On  est  frappé  de 
l'inégalité  dans  Famplitude  des  excursions  thoracicpies  et,  connue  le  dit 
Jule>  Simon,  d'une  dissociiition  entre  les  mouvements  du  diaphragme  et 
vt!U\  de  laçage  tlioraci4|ue.  Phis  tard  les  respirations  sont  non  seulement 
inégsiles,  mais  leur  rythme  est  irrégidier.  On  constate  de  longues  suspen- 
sions suivies  d'inspirations  larges,  bruyantes,  suspirieuses.  Il  n'y  a  géné- 
raleuient  qu'une  de  ces  grandes  inspirations  ({ui  suit  inunédiatement  un 
arrêt  luomentané  de  la  respiration.  Dans  certains  cas  la  respiration  affecte 
le  rythme  caractéristi(|ue  de  Cheyne-Stokes. 
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Fosse,  dans  sa  thèse  on  1887,  a  éliulié  les  modifications  du  rythme  res- 
piratoire avec  le  pneumographe.  Il  a  insisté  sur  la  dissociation  (|ui  se  pro- 
duit entre  la  respiration  thoracique  et  la  respiration  diaphragmât ique  :  le 
thorax  et  le  diaphragme  peuvent  être  successivement  immobilisés  pendant 
«les  journées,  sauf  lors  de  gmndes  ins|)ii*ations.  Le  type  pur  de  Cheyne- 
Slokes  est  rarement  réalisé,  les  oscillations  qui  se  produisent  entre  les 
pauses  n'ont  pas  toujours  les  mêmes  caractères.  Parfois  des  respirations  fai- 
bles alternent  avec  des  respirations  très  amples  et  de  grandes  oscilkitions 
solitaires  peuvent  étn;  séimrées  par  des  pauses  (type  de  Kussmaul-King).  A 
la  fin  les  |)aiises  devenant  plus  longues,  les  inspirations  plus  i*ares  et  plus 
profondes,  la  respiration  est  suspirieuse.  Un  peut  avoir  des  crises  de  polypnée. 

On  a  constaté  également  un  ralentissement  dans  la  respiration  assez  ana- 
logue à  celui  qu\)n  observe  du  côté  du  pouls,  le  nombre  des  respirations 
tombe  à  IT)  et  10  par  minute.  Dans  la  dernière  période  la  respiration  s  ac- 
célère connue  le  pouls. 

Les  troubles  digestifs  peuvent  persister  h  la  période  d  état  assez  analo- 
gues à  ce  qu'ils  sont  dans  la  période  d'invasion;  cependant  la  chose  est 
assez  rare  surtout  en  ce  (pii  concerne  les  vomissements,  bien  qu'on  ait  pu 
les  voir  |)ersister  jus(prà  la  fin  de  la  malîidie,  ils  cessent  généralement  au 
bout  de  huit  jours,  souvent  même  ils  durent  encore  moins,  trois  ou  quatn; 
jours.  Ils  peuvent  plus  rarement  man(|uer  presque  absolument.  La  consti- 
pation présente  au  contraire  une  |)ersistance  et  une  ténacité  particulières; 
son  opiniâtreté  rend  souv«»nt  pres([ue  inutile  l'action  des  purgatifs.  A  la  der- 
nière période,  la  diarrhée  peut  reparaître. 

On  peut  constater  une  certaine  douleur  spontanée  ou  à  la  pression  du 
coté  de  l'abdomen  ;  celte  douleur,  s'il  n'existe  pas  de  lésion  particulière  du 
péritoine  ou  de  l'intestin,  doit  être  mise  sur  le  compte  de  l'hyperesthésic  si 
marquée  à  la  période  d'étal.  La  rétraction  du  ventre  s'exagère  comme  nous 
l'avons  déjà  dit;  les  sécrétions  diminuent  encore,  la  langue  devient  souvent 
un  peu  collante,  la  peau  est  sèche,  a  perdu  son  élasticité.  Les  urines  sont 
di»  plus  en  plus  rares;  souvent  on  constate  de  la  rétention  «l'urine. 

Dans  certains  cas  le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de  volume. 

L'aspect  général  «pie  présente  renfanl  à  cette  période  d'état  n'est  que 
l'exagération  de  celui  «pu»  l'on  a  consUité  à  la  période  d'invasion  ;  il  ei»l  sur- 
tout sous  la  dépendance  des  phénomènes  cérébraux  qui  vont  en  s'accentuant 
et  «pie  nous  devons  maintenant  passer  en  revue. 

L'enfant  reste  de  plus  en  plus  indifférent  à  tout  ce  qui  Tentoiu^e;  l'aflai- 
blisseiiient  psychi«[ue  et  physitpie  donne  souvent  l'illusion  d'un  calme  trom- 
peur (|ui,  joint  à  l'atténuation  de  la  céphalalgie,  à  la  disparition  des  vomis- 
sements, au  ralentissement  du  pouls,  à  la  diminution  de  la  fièvre,  peut 
donner  l'illusion  «l'une  rémission  «»u  le  vain  «»spoir  d'une  guérison.  La 
photophobie  p«*rsiste,  d«»  même  l'attitude*  s|)éciale  de  décubitus  latéral  en 
chien  de  fusil. 

Parmi  les  phénomènes  observés  du  <*ôté  du  système  nerveux,  les  uns 
sont  (lus  à  l'excitation  de  r«»corce  cérébrale,  les  autres,  au  contraire,  relèvent 
«le  l'épuisement  qui  suit  cette  excitation. 
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lux  premiers  appartiennent  les  convulsions,  les  contractures,  le  délire. 
l.es  convulsions  existent  surtout  dans  In  méningite  des  jeunes  enlliints  et  en 
imrtieulier  des  nourrissons  :  elles  sont  beaucou|)  plus  rares  chez  les  enfants 
plus  âgés;  elles  peuvent  être  généralisées  ou  limitées  à  certains  groupes  de 
iiuiscles.  Ces  convulsions  généralisées,  s:iuf  chez  les  nourrissons,  apparai- 
traieut  surtout  à  la  fin  de  la  maladie:  les  convulsions  partielles  peuvent 
s'observer  aux  bras,  sous  forme  de  secousses  assez  étendues,  ckiniques;  il 
se  trouve  également  à  la  face  de  petites  secousses  convulsives  cpii  consti- 
tuent des  grimaces  éijauchées,  des  mouvements  de  succion,  du  mâchonne- 
mont,  du  grincement  de  dents.  Cadet  de  Gassicourt  signale  un  tremblement 
saccadé  des  membres  supérieurs  un  peu  analogue  au  tremblement  sénile. 

Les  phénomènes  de  contracture  sont  plus  constants  à  la  période  d'état 
que  les  phénomènes  convulsifs  ;  ils  ont  une  valeur  beaucoup  plus  considé- 
i-ablc  pour  le  diagnostic.  En  première  ligne  il  faut  citer  la  contracture  de  la 
nuque  et  du  tronc.  La  raideur  de  la  nuque  est  moins  accusée  dans  la  ménin- 
gite tuberculeuse  que  dans  la  méningite  cérébro-spinale  où  la  tète  arrive  à 
faire  un  angle  droit  avec  le  corps.  Souvent  dans  la  méningite  tuberculeuse 
il  faut  savoir  mettre  en  évidence  la  raideur  de  la  nuque;  en  général  le  phé- 
nomène est  d'une  constatation  cependant  facile.  Cette  contracture  est  beau- 
i^oup  plus  marquée  dans  les  formes  cérébro-spinales  de  la  méningite  tuber- 
culeuse; on  peut  alors  constater  un  véritable  opisthotonos. 

Du  côte  des  membres  inférieurs  la  mise  en  évidence  des  phénomènes  de 
contracture  se  fait  grâce  au  signe  décrit  par  Keniig  en  1884*.  Il  s'agit 
d*une  contracture  plus  particulièrement  marquée  dans  les  uniscles  fléchis- 
scurâ  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  si  l'on  essaye  de  tendre  la  jambe  sur  la 
cuisse  pendant  que  le  malade  est  assis,  on  ne  parvient  pas  à  dépasser  un 
angle  obtus  d'environ  155";  l'extension  complète  est  absolument  impos- 
silile.  Keniig  appelle  son  signe  la  «  Flexion  contracture  »  apparaissant 
M*ulenient  dans  la  position  assise.  Après  la  description  de  Kernig,  ce  signe 
fui  pendant  assez  longtemps  rarement  recherché,  sauf  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  (Henoch,  1886,  A.  Friis*).  C'est  à  M.  Netter  que  revient 
l'honneur  d'avoir  montré  toute  la  valeur  clinique  de  ce  signe  par  ses  com- 
munications à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  en  1808  et  au  Congi'ès  de 
médecine  en  1900. 

La  recherche  du  signe  de  Kernig  est  extrêmement  simple  :  après  avoir 
constaté  l'absence  de  contracture  dans  les  membres  inférieurs,  dans  le 
déculiitus  dorsal,  on  fait  asseoir  le  uialade  et  l'on  essaye,  sans  y  réussir, 
d^obtcnir  l'extension  complète  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Le  procédé  le  plus 
simple  consiste  h  laisser  le  malade  couché  dans  son  lit,  les  jambes  allon- 
gées. Kernig  faisait  asseoir  le  malade  sur  le  bord  du  lit,  les  jandies  ])en- 
dantes.  Dans  les  cas  où  il  est  difficile  de  faire  asseoir  le  malade,  on  peut 
chercher  le  signe  de  Kernig  d'une  façon  un  peu  différente  :  on  lléchit  les 
cuisses  à  angle  droit  sur  l'abdomen  et  Ton  essaye  d'obtenir  l'extension 
complète  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  s'il  existe  de  la  contracture  des  fléchis- 

(*)  Berliurr  metiit.  U'ocik.,  29  dcc.  IKHi. 
(^  A.  Fiiiit.  Thv«e  de  Copenhague,  laST. 
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seui*s  elle  sera  iin|K)ssible.  (les  tentatives  d'extension  de  la  jambe  snr  la 
cuisse  sont  souvent  assez  douloureuses. 

La  contracture  existe  la  plupart  du  temps  au  même  degré  dans  les  deux 
jambes,  cependant  cpielquefois  elle  est  plus  manpu'e  d'un  côté  (Roglet,  dans 
sa  tlièse',  en  cite  deux  exemi)les).  I/intensité  du  signe  de  Kemig  est  d'ail- 
leurs variable;  il  dis|>arait  à  la  dernière  période,  lorsque  apparaissent  les 
phénomènes  de  résolution  nmsculaire  généralisée.  Son  moment  d'apparition 
est  assez  variable,  généralement  il  manque  à  la  période  d'invasion.  Il 
apparaît  plus  tanlivement  d'ailleurs  dans  la  méningite  tuberculeuse  que 
dans  la  méningite  cér('bn)-spinale  ;  il  y  est  beaucoup  moins  manpié  et 
beaucoup  moins  constant. 

D'après  M.  Xetter  (Congrès  de  médecine,  1900),  le  signe  de  Kernig 
existerait  de  95  pour  100  à  100  pour  100  dans  les  méningites  aiguës  non 
tuberculeuses;  dans  la  méningite  tuberculeuse  la  pmportion  serait  de 
72,5  pour  100.  Dans  la  méningite  des  nourrissons  il  est  le  plus  souvent 
absent;  il  s'en  faut  donc  de  beaucoup  que  le  signe  de  Kemig  soit  un 
symptôme  patliognomonique  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Il  existe  d'ail- 
leui-s  non  seuleuuMit  dans  les  autres  méningites,  mais,  contrairement  à  ce 
que  pensait  au  début  M.  Netter,  dans  d'autres  aflections,  fièvre  typhoïde,  etc. 
M.  Netter  l'a  rencoiitré  4i  fois  sur  .115  observations  de  fièvre  typhoïde, 
soit  H, 8  pour  100.  M.  Netter  croit  que  dans  la  phq^art  des  eus  il  y  avait  des 
lésions  inflauuuatoires  des  nuMiinges  ;  il  a  pu  en  avoir  plusieurs  fois  lapreuTe 
par  la  ponction  lombaire.  Le  signe  de  Kernig  c(mstitue  dans  tous  les  cas  un 
excellent  symptôme  de  probabilité  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la 
méningite.  Pour  M.  Netter  ce  signe  relèverait  d'une  altération  des  nerfs  de 
la  queue  de  cheval. 

On  peut  observer,  mais  assez  rarement,  du  trismus.  A  côté  des  phéno- 
mènes (le  contracture,  il  faut  mentionner  des  modifications  |)arallèles 
observées  dans  l'étal  des  réflexes.  Les  réflexes  tendineux  sont  généralement 
très  exagéivs  au  moins  à  celle  période.  La  sensibilité  et  les  réflexes  cutanés 
présentent  également  des  modifications.  Au  début,  on  constate  une  hypens- 
thésie  des  plus  marquées  renflant  im|K)ssible  le  moindre  attouchement. 
Lewkowicz  pense  (pie  ce  signe  serait  surtout  lié  à  la  granulie  qui  peut  accoiii- 
pagner  la  méningite. 

On  |)eut  observer  assez  souvent  le  signe  de  Babinski,  c'est-à-dire  le 
réflexe  des  orteils  produit  par  l'excitation  de  la  |)eau  de  la  plante  du  pi«l, 
(pii  normnl(*ment  est  en  flexion,  se  fait  en  extension. 

Parmi  les  symptômes  liés  |»lus  particuli(Tement  a  l'excilution  cérébrale, 
il  nous  faut  citc»r  le  (l('»lire:  cb(»z  renfanl  il  existe  rarement  et  si  on  le 
rencontre  il  s'agit  d'un  délire  calme,  sans  objet  déterminé,  consistant,  dit 
Arcbambault,  dans  un  marmottement  de  mots  inarticulés.  Rilliet  et  Rarthez, 
Cadet  de  (lassicourl,  signalent,  au  contraire,  ass(»z  fn^piemment,  même  chez 
les  enfants,  un  délire  assez  violent  mais  passager.  Le  délirt^  n'est  pas 
permanent,  il  alterne  avec  des  périodes  de  somnolence  et  peu  h  peu  d'ail- 

(•)  Thèêe  de  Pari».  lOTO. 
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leurs  fait  place  entièrement  î\  celle-ci  à  mosnre  que  les  phénomènes  dVxci- 
tatîon  disparaissent  pour  être  rem|)lacés  pnr  des  phénomènes  d'alIaisstMnent 
complet.  L*enfant,  à  cette  période,  semble  reposer  dans  un  calme  trop  trvixud 
d'où  il  est  difficile,  presque  impossible  de  le  tirer.  Le  visage  est  hébété, 
atone,  d'autres  fois  étonné  et  hostile;  à  mesure  <pie  le  coma  s'approche, 
Tirritabilité  diminue.  On  peut  encore,  avec  beaucoup  de  jH^ine,  tirer  Tenlant 
de  Tétai  d*assoupissement  où  il  se  trouve,  mais  bientôt  on  n'obtient  phus 
aucune  rc|>on8c  et  à  toutes  les  tentatives  faites  par  les  parents  ou  par  h* 
incdcHrin,  1  enfant  répond  par  cette  plainte  si  monotone,  si  pénible,  qui  doit 
être  distinguée  du  véritable  cri  hydrencé|)halique  de  Coindet,  cri  bref, 
aigu,  monotone,  qui  survient  surtout  la  nuit  sans  raison  appréciable. 

Les  phénomènes  d  exciUition  vont  faire  place  aux  phénomènes  d  aflais- 
senicnt  et  de  pjiralysie,  et  ces  ))hénomènes  vont  aller  en  auguu'utant  à 
mesure  qu'on  s'approchera  de  la  période  terminale  ;  mais  il  ne  serait  pas 
exact  de  croire  que  ces  phénomènes,  et  en  particulier  les  paralysies,  existent 
seulement  à  la  troisième  période,  <lite  terminale,  on  peut  les  rencontrer  à  la 
période  d  état  et  même,  dans  certains  cas,  en  particulier  dans  h»s  ménin- 
gites des  nourrissons,  dès  le  début  de  la  maladie  (forme  hémiplégique). 

Nous  allons  passer  en  revue  tous  les  phénomènes  localisés  (pie  Ton  peut 
observer  au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  et  (pii  relèvent  le  plus 
souvent  de  la  période  de  paralysie.  Parmi  les  signes  localisés  les  plus  iuq)or- 
lants  sont  ceux  qu'on  observe  <lu  côté  de  l'œil;  le  [dus  fréqiUMil,  c'est  le 
êirabisme.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'un  strabisme  convergent  d'un  seul 
des  deux  yeux;  quelquefois  il  est  divergent.  Il  peut  exister  des  deux  côtés. 
Le  strabisme  peut,  au  début,  être  dû  à  des  phénomèn<*s  de  contracture  par 
excitation  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  englobés  dans  les  exsudais  de  la  base  et 
alors  il  est  transitoire  ;  ou  bien  il  est  permanent  et  lié  à  une  véritable  paralysie. 

Li  paralysie  la  plus  fréquente  est  celle  de  la  troisième  paire;  on  peut 
observer  de  la  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  supéri(»un»  et  surlfuit  des 
troubles  pupillaires,  Vinégalité  de  la  pupille.  Au  début  de  la  maladie  les 
pupilles  sont  le  plus  souvent  rétrécies:  à  la  fin,  la  paralysie  reiiq)ortant, 
elles  restent  dilatées.  Archambault  a  noté  une  oscillation  de  la  pupille  sous 
Tinfluence  d'une  lumière  vive,  le  diaphragme  irien  prés(Mitaut  une  série 
de  contractions  suivies  de  dilatations  alternatives,  justprà  ce  (pie  ladilaUition, 
,  remp<irtant,  ramène  l'orifice  à  son  diamètre  primitif.  D'après  Parrot,  une 
excitation  vive  de  la  peau,  pincement,  amène  une  dilatation  momentaïK'e 
des  pupilles.  Le  nystagmus  est  rare,  on  l'observe  (piehpiefois. 

Il  est  exceptionnel  chez  l'enfant  de  constater  des  signes  fonctionnels  (mi 
rapport  avec  les  lésions  oculaires  (diplopie  et  hémiopie).  (lepeiidant  Trous- 
seau rapporte  des  faits  de  cet  ordre  très  curieux,  observés  au  d('»but  de  la 
maladie  et  dus  à  un  strabisme  précoc(^  par  contmcture.  T(d  le  cas  de  (*(»t 
AngLiis  tK»»  bon  violoniste,  <pii  au  début  d'une  fièvr(»  cérébrale  jouait  faux 
parce  qiiVn  li.saiit  la  musique  il  transposait  et  chang(*ait  les  poi't('ïes.  Rappe- 
lons encore  le  cas  de  cette  jeune  fille  (pii  s'écriait  :  «  Ah!  maman,  (pic  c'est 
dn'de!  Vois  donc  ce  petit  gardon  «pii  joue  au  cerc(»au  dans  la  rue,  il  n'a 
ipf  une  moitié  de  blouse  et  cprune  moitié  de  figure.  » 
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l/o3aiincii  du  fond  d('  Ttril,  piTconisé  par  Boiicliiit,  montre  ic  plus  scmi- 
vont  un  étranglonuMit  de  la  papille  connue  dans  les  tumeurs  cérébrales  ;  lit 
chose  peut  être  due  à  la  compression  exercée  sm*  le  nerf  optique  par  les 
exsudais  de  la  base,  mais  elle  tient  surtout  à  Thypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  relève  absolument  de  la  même  palhogénic  que  le 
même  symptôme  observé  dans  les  tumeiu's  cérébrales.  L'hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  se  traduit  chez  le  nourrisson  [>ar  un  signe  clinique 
des  plus  importants,  la  tensicm  de  la  fontanelle;  nous  aurons  Toccasion  de 
rev(Miir  sur  sa  pi-ande  valeur  en  étudiant  la  méningite  des  nourrissons, 
dette  hypertension  se  révélera  encore  si  Ton  fait  une  ponction  lombaire  par 
la  pression  exagérée  et  par  la  grande  (|uantité  du  liquide  recueilli. 

Les  lésions  du  fond  de  \\vi\  peuvent  se  traduire  cliniquement  [lar  les 
troubles  fonctionnels  suivants  :  amblyopie  et  cécité;  on  les  constate  d'ail- 
leurs assez  rarement,  étant  donnée  la  gravité  de  TéUit  général. 

Bouchut  a  signalé  l'importance  des  tubercules  de  la  choroïde  qui  se 
présentent  sous  la  forme  de  points  jaunâtres  ou  blîmchàtres,  visibles  à 
I  ophtalmosco|H*  quand  cet  examen  est  possible.  Les  tubercules  eliomdiens 
s(mt  d'ailleurs  loin  d'exister  dans  tous  les  cas  de  méningite,  on  ne  les 
trouverait  pas  plus  de  2  (ui  7}  fois  sur  45  cas  d'après  Cadet  de  Gassicourt. 
Ils  peuvent  d'autre  part  exister  en  dehors  de  toute  méningite. 

Quant  aux  lésions  de  la  |)apille,  elles  présentent  les  curactères  habituels 
de  la  stase  papillaire  :  pâleur  plus  ou  moins  prononcée  de  la  papille  avec 
sufliision  séreuse  péri-]>apillaire  et  flexuosité  des  veines.  La  sUise  papillaire 
peut  d'ailleurs  mancpier.  t)n  |>eut  observer  également  du  nystagmus. 

Les  })ai*alysies  peuvent  s'observer  aux  diverses  phases  de  la  maladie  ;  au 
début  ce  sont  des  paralysies  |)îirtielles,  incomplètes,  transitoires  et  variables: 
elles  succèdent  le  plus  souv(»nt  aux  convulsions  et  la  méningite  des  nourris- 
sons en  offre  le  ty[>e  le  plus- caractéristique.  Pbis  tanl,  on  obsene  des  para- 
lysies permanentes  dues  à  une  altération  destructive  de  la  substance 
nerveuse,  altération  de  l'écorce  cérébrale  ou  bien  altération  des  nerfs 
crâniens.  Les  altérations  <le  l'écorce  cérébrale  sont  le  plus  souvent  consé- 
cutives îi  des  lésions  vasculaires;  Marfan  cite  un  cas  où  l'oblitération  d'une 
des  branches  de  la  sylvieime  gauche  détermina  une  hémiplégie  droite  avec 
aphasie.  Mais  bien  plus  fré(pu»imnent  les  paralysies  sont  dues  à  des  lésions 
des  nerfs  cnmiens  englobés  dans  les  exsudais  de  la  base.  Nous  avons  déjà 
vu  la  fréquence  des  pandysies  oculaires,  en  particulier  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  conmiun,  ainsi  que  la  paralysie  du  releveur  de  la  paupière 
supérieure.  La  paralysie  faciale  est  également  assez  fréquente.  On  peut  éga- 
lement observer  la  paralysie  des  membres  inférieurs,  plus  rarement  celle 
des  meudires  su|)érieurs.  Hendu,  dans  sa  thèse  en  1875,  a  bien  étudié  les 
diverses  espèces  dv.  paralysies  qui  ]»euvent  se  présenter  au  cours  de  la 
méningite  tuberculeuse.il  les  divise  en  paralysies  {lassagères  et  en  paralysies 
permanentes  :  I(»s  paralysies  passagères  sont  pres(|ue  toujours  précédées  de 
convulsions.  La  fré<pience  des  manifestations  [Kiralytiques  n'est  pas  tri»s 
grande;  Cadet  de  Gassicourt  ne  l'aurait  observée  que  19  fois  sur  60  cas. 

Période  terminale   —  Dans  la  dernière  période  dominent  les  phéno- 
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mènes  de  |»anilysie  et  crasphyxio.  l/asthénic  du  système  nerveux  augmente 
de  plus  en  plus  :  en  même  temps  la  lièvre  augmente  d'intensité  et  monte 
assez  rapidement  a  un  degré  qu'elle  n'a  point  atteint  jus<|ue-là  ;  c'est  un 
si«rne  des  plus  fàelieux,  indiquant  la  mort  proeliaine;  elle  ne  cesse  de  monter 
jus4prà  la  m<»rt  où  elle  peut  atteindre  il  à  i'i'^.  En  même  temps  que  la 
tem|>éralure  monte,  le  pouls  s'accélère,  devient  petit,  liliforme,  incoiiq>tahle, 
les  irrégularités  dis'paraissent.  Parallèlement  la  respiration  augmente  de 
fréquence.  Souvent  des  convulsions  généralisées  manpienl  le  début  d(»  cette 
|H*riode;  elles  seraient  dues  à  la  propagation  des  lésions  de  la  base  vers  la 
corticalité.  C'est  dans  celte  période  que  les  pliénomènes  paralytiques  attei- 
gnent leur  maximum;  ils  sont  d'ailleurs  assez  difliciles  à  constatera  cause 
de  l'état  d'aiïaiblissement  de  plus  en  plus  complet  où  se  trouve  le  malade. 
L'enfant  ix^ste  constamment  assoupi,  absolument  immobile  dans  la  position 
où  on  le  laisse;  l'œil  reste  vague,  entr'ouvert,  mais  sans  qu'il  paraisse  exister 
aucune  peireption  des  choses  extérieures.  A  l'hypereslbésie  cutanée  du 
tlébut  a  succédé  une  disparition  presque  complète  de  sensibilité;  il  est 
impossible  d'obtenir  une  réponse  du  ptit  malade,  le  coma  devient  complet, 
les  réflexes  cornéen  et  phiiryngien  sont  abolis.  Alors  apparaissent  les  signes 
préagoniques  ;  les  plus  im|K)rtants  sont  les  phénomènes  indiquant  l'asphyxie, 
surtout  cette  cyanose  livide  généralisée  sur  toute  la  peau,  les  sueurs.  A  cette 
période  souvent  la  diarrhée  parait,  tout  au  moins  il  y  a  des  évacuations  invo- 
lontaires. A  la  contracture  si  tenace  et  si  longue  a  succédé  ime  période  (h» 
relâchement  complet.  Le  ventre  peut  se  ballonner.  Quelquefois  cependant  la 
rétention  d'urine  persiste  jusqu'à  la  mort.  Les  yeux  sont  enfoncés,  les 
cornées  flétries.  La  paralysie  des  voies  respiratoires  amène  la  production  du 
ràle  trachéal.  Malgré  Thyperthermie  centrale,  la  température  périphérique 
se  refroidit,  des  sueurs  visqueuses  apparaissent  et  la  mort  survient  ainsi 
insensiblement.  Dans  d'autres  cas  le  malade  succombe  au  milieu  d'une  crise 
de  convulsions. 

Marche  et  durée.  —  La  durée  des  formes  régulières  de  la  méningite  est 
d'environ  une  vingtaine  de  jours.  Les  deux  premières  périodes  durent 
chacune  huit  jours  environ  ;  la  dernière  est  beaucoup  plus  courte,  elh» 
ïw.  dépasse  guère  quatre  jours.  Dans  quelques  cas,  l'évolution  est  beaucoup 
plus  rapide,  |iarticulièrement  chez  les  nourrissons  où  la  maladie  évolue 
souvent  en  une  dizaine  de  jours.  Chez  les  enfants  plus  h^('^  même,  on 
rencontre  ces  formes  écourtées.  Il  send)le  en  pareil  cas  que  la  nu»ningite 
reste  Litente  ]>endant  la  plus  grande  partie  de  son  évolution:  ce  sont  les 
faits  décrits  parRilliet  et  Darthez  sous  le  nom  de  lubevculisalion  latente  des 
méninges.  Certaines  formes  paraissent  absoimnent  foudroyantes  :  après  une» 
|>ériocle  de  prodromes  mal  déiinie,lamort  survient  quelquefois  bruscpiement 
ou  a|>rès  des  convulsions  durant  à  peine  quelques  heures.  Leraitre  '  a  étudié 
ces  faits  dans  sa  thèse  inaugurale.  Dans  d'autres  faits,  au  contraire,  l'évolu- 
tion de  la  maladie  se  prolonge;  cette  durée  anormale  tient  surtout  aux 
rémissions  qui  peuvent  se  prminire  dans  les  deux  premières  périodes.  Dans 
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certains  cas  même,  ces  rémissions  sont  si  prolongées,  qu'on  a  presque  le 
droit  de  considérer  la  ^uérison  comme  acquise  ;  raaiheurcuseineni  le  plus 
souvent  une  rechute  vient  détruire  toute  espérance. 

Nous  nous  occuperons  d'ailleurs  de  ces  fiiits  en  étudiant  le  pronostic  de 
la  méningite  tuberculeuse. 

Formes  cliniques.  —  l/évolution  classique  de  la  méningite  tuberculeuse 
avec  les  trois  périodes  que  nous  avons  décrites,  avec  laspect  caractéris- 
tique de  la  courbe  thermique  qui  a  |KTmis  à  Roger  d'ém)ncer  sa  loi  bien 
comme,  est  bien  souvent  en  défaut.  Tel  ou  tel  des  symptômes  cardinaux 
peut  manquer  (constipation,  vomissements  et  même  ralentissement  du 
pouls),  au  moins  Tun  de  ces  symptômes. 

Toutes  ces  anomalies  montrent  simplement  que  la  clinique  est  loin  de 
réaliser  habituellement  les  schémas  tracés  par  les  pathologistes  :  mais  tout 
cela  n'est  jxis  suffisant  pour  créer  des  formes  particulières  de  la  maladie.  Il 
est  cependant  des  conditions  qui  moditient  si  complètement  le  tableau 
morbide  qu'une  description  particulière  devient  nécessaire;  il  en  est  ainsi  de 
la  méningite  des  iioiirrmo/i«  qui  constitue  véritablement  une fonne  spéciale. 

Un  des  premiei-s  caractères  de  celte  forme,  c'est  souvent  la  bniscpierie  du 
début  sans  période  (h»  fatigue  antérieure,  sans  que  rembon|)oint  ait  diminué. 
Cet  end)onpoint  se  consene  même  un  certain  temps  alors  que  la  maladie  a 
<léjà  débuté;  dans  certains  cas  cependant  l'enfant  a  présenté  \\n  certain 
dépérissement.  Les  convulsions  marquent  souvent  le  début  de  la  maladie, 
c'est  la  forme  éclamptique;  rien  d'étonnant  d'ailleurs  à  ce  qu'on  les  ren- 
contre plus  fréquemment  à  cet  âge,  le  jeune  enfant  étîuit  particulièrement 
prédisposé  aux  manifestations  convulsives,  à  plus  forte  raison  sont-elles 
plus  fréquentes  quand  les  méninges  et  l'écorce  cérébrale  sont  intéressées. 
L'enfant  est  fatigué,  a  un  |)eu  de  fièvre,  est  somnolent;  brusquement  les 
convulsions  apparaissent,  d'alK)rd  partielles,  puis  généralisées,  elles  sont, 
dans  certains  cas,  presque  snbintrantes,  l'enfant  tombant  dans  le  coma  dans 
l'intervalle  des  crises. 

Une  forme  intéressante  de  la  méningite  des  nourrissons  est  celle  qui  a 
été  décrite  par  Zappert  où  h»  début  se  fait  brusquement  par  une  hémiph^ie 
ou  j)ar  une  hémiparésie.  Zappert  *  rap|)orte  7  observations.  Dans  un  cas,  le 
début  s Vst  fait  par  des  convulsions  suivies  d'hémiparésie  gauche;  dans  un 
autre  cas,  chez  une  lillett(»  de  six  mois  (pii  eut  d'abord  une  hémiplégie 
gauche,  puis  une  hémi|)légie  droite.  Ces  formes  où  nous  voyons  en  quelque 
sorte»  une  hémiplégie  variable  sont  des  plus  intéressantes;  l'hémipl^ie  est 
en  pareil  cas  sous  la  dépendance  des  phénomènes  circulatoii*es,  |>assagers,  pn>- 
bablement  d'origine  congestive  dans  une  |)artie  de  Técorce  cérébrale.  On  ne 
trouve  en  pareil  cas  à  l'autopsie  aucune  lésion  en  foyer  ca{)id)le  d'expliquer 
l'hémiplégi*»  constatée.  L'observati(»n  suivante  est  un  exemple  de  ces  mé- 
ningites tuberculeuses  avec  hémiplégies  variables. 

Une  fillette  de  '2  ans  est  amenée  à  Thôpital  dans  le  service  du  professeur 
Grancher  le  i  noveiidire  1901.  Klle  a  été  prise  brusquement  quelques  jours 
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avant,  le  25  octobre,  de  convulsions  limitées  du  coté  droit;  ces  convulsions 
tint  été  suivies  de  disparition  à  peu  près  complète  des  mouvements  volon- 
taires du  côté  droit.  Avec  cela  de  la  somnoleiice  et  peu  ou  pas  de  lièvre.  Le 
jour  de  son  entrée  on  ne  constate  pas  de  phénomènes  parétiques,  mais  l<» 
soir  elle  est  reprise  de  phénomènes  eonvulsifs,  mais  du  coté  gauche  cette 
fois,  avec  |)arésie  de  ce  côté.  A  partir  de  ce  moment  les  |)hénomènes  mé- 
ningt^  sont  des  plus  nets  :  pouls,  respiration,  etc. 

On  peut  se  demander  si  dans  certains  cas  ces  hémiplégies  ne  sont  pas 
dues  à  une  compression  de  Fécorce  céréJ)rale  par  h»  liquide  céphalo- 
rachidien  hypertendu;  en  d autres  cas,  plus  rares,  rhémipiégie  répond  bien 
SI  une  lésion  en  foyer  constatée  à  lautopsie.  Zappert  rapporte  l'observation 
d'un  enfant  de  2  ans  présentant  une  hémiplégie  gauche  au  cours  d'um» 
méningite  tuberculeuse,  chez  lequel  on  trouva  un  ramollissemiMit  de  la 
région  de  rhéinisphère  droit  par  thrombose  artérielle.  11  cite  un  second  cas 
analogue. 

Ainsi  absence  de  prodromes,  prédominance  des  phénomènes  eonvulsifs, 
existence  fréquente  d'hémiplégie,  voilà  déjà  des  caractères  inq)ortants  de 
h  méningite  des  nourrissons.  H  en  est  d  autres,  il  en  est  un  en  particulier 
qui  est  un  signe  capital,  presque  pathognomonique,  c'est  V hypertension  de 
la  grande  fontanelle  (|ui  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  est 
certainement  de  beaucoup  le  meilleur  signe  :  chez  les  nourrissons  atteints 
de  gastro-entérite  accompagnée  de  phénomènes  eonvulsifs,  la  fontanelle  est 
déprimée;  au  contraire,  dans  la  méningite  tuberculeuse,  la  font^melle 
est  sailkinte  et  tendue. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  digestifs,  il  faut  noter  la  frécpuMicc  des 
vomissements;  la  constipation  est  loin  d'être  aussi  const^mte.  Kn  même 
temps  la  rétraction  du  ventre  est  souvent  absente.  Le  début  peut  se  faire 
d  ailleurs  au  milieu  de  phénomènes  rappelant  la  gastro-entérite,  mais  il  est 
rare  que  cet  état  persiste. 

Si  les  phénomènes  nerveux  cloniques  sont  très  fréquents,  prescpie  con- 
stants chez  le  noun*isson,  en  revanche,  la  contracture  tonique  y  est  moins 
accentuée  souvent  que  chez  les  enfants  plus  âgés.  Le  signe  de  Kernig 
manque  le  plus  souvent;  la  contracture  de  la  nuque  est  plus  consUmte. 

L'expression  symptomatique  de  la  méningite  tuberculeuse  du  nourrisson 
est  donc  généralement  moins  complète  que  chez  Fenfimt  plus  î^gé;  en  outre, 
la  durée  de  la  maladie  est  toujours  plus  courte.  Dans  certaines  Tormes 
écLiinptiques  elle  est  presque  foudroyante  et  évolue  en  cpiatre  jours. 

L  évolution  de  la  méningite;  des  nourrissons  peut  également  présenter 
des  rénn'ssions.  Schlesinger'  a  rapporté  le  cas  d'un  nourrisson  ayant  pré- 
senté une  hémiplégie  avec  aphasie  qui  guérit  en  5  jours.  Pendant  15  jours 
après,  la  santé  parut  tout  à  fait  normale,  et  la  méningite  nVvolua  qu'au 
bout  de  ce  temps.  Mertz  a  rapporté  un  cas  analogue  ^ 

Chez  les  enîants  plus  âgés  certaines  formes  de  la  méningite  tuberculeuse 
méritent  cependant  une  description  spéciale  :   la  forme  typhoïde  y  carac- 
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lérîsco  surtout  par  un  début  rappelant  celui  de  la  fièvre  typhoïde,  fièvre 
plus  vive  (|uc  d'onlinaire,  pouls  plus  acréléré;  Rilliet  et  Barthez  ont  fort 
bien  décrit  cette  forme.  I/enfant  souflre  de  la  lèle  et  du  ventre,  n'a  pas  de 
vomissements,  mais  est  très  constipé;  la  langue  est  très  saburrale,  le  ventre 
un  peu  gros  et  douloureux:  cet  état  persiste  pendant  une  dizaine  de  jours 
sans  (pie  les  (ihénomènes  méningés  s'accusent.  Le  pouls  est  régulier,  les 
pupilles  sont  égales,  l'assoupissement  ne  dépasse  pas  celui  qu'on  rencontre 
dans  la  lièvre  typhoïde.  Le  diagnostic  clinique  reste  souvent  à  bon  droit 
incertain  pendant  une  assez  longue  période  jusqu'à  ce  que  les  phénomènes 
méningés  prennent  le  dessus.  Percheron  rapporte  dans  sa  thèse  un  cas 
intéressant  de  cette  forme:  il  s'agissait  d'une  fillette  de  15  ans,  d'aspect 
vigoureux  et  mdiement  amaigrie:  malade  depuis  8  jours,  présentant  à 
l'entrée  le  faciès  typliique,  la  langue  rôtie,  le  ventre  ballonné,  une  tempé- 
rature de  40",  un  pouls  régulier  à  120,  des  râles  de  bronchite  généralisée 
et  une  diarrhée  ocreusc»  fétide.  On  aurait  pu  croire  à  la  coexistence,  rap- 
portée ailleurs,  de  lièvre  typhoïde  et  de  méningite  tuberculeuse,  mais 
l'autopsie  montra  l'absence  de  fièvre  typhoïde.  Nous  rapportons  plus  loin  un 
cas  à  peu  près  analogue  où  l'autopsie  montra  des  lésions  de  sclérose  tubé- 
reuse. 

La  physionomie  de  la  méningite  peut  être  moditiée  suivant  la  localisation 
principale  des  lésions:  la  forme  commune  réjunid  à  une  loc4ilisation  maxima 
de  la  base.  Les  lésions  peuvent  prédominer  du  côté  de  la  convexité;  en 
|iareil  cas  les  phénomènes  convulsifs  sont  toujours  beaucoup  plus  marqués, 
la  fièvre  est  plus  vive,  les  vomissements  sont  très  rebelles,  il  peut  y  avoir 
du  délire,  mais  nirement  chez  l'enfant.  La  durée  est  également  beaucoup 
plus  courte. 

Généralement  dans  la  méningite  tuberculeuse  les  lésions  prédominent 
«lu  côté  de  l'encéphale,  cej>endant  (piehpiefois  les  phénomènes  médullaires 
peuvent  acquérir  une  importance  considérable.  C'est  la  forme  cérébro- 
spinale  de  la  méningite  tuberculeuse  qui  par  l'intensité  des  contractures 
i-appelle  la  méningite  cérébro-s|)inale  ordinaire.  On  peut  observer  des  dou- 
leurs lombaires  avec  irradiât i(»ns  <lans  les  membres  inférieurs:  les  réflexes 
sont  exagérés.  Marfan  décrit  une  forme  où  le  début  se  fait  par  une  ménin- 
gite s|)inale  tuberculeuse.  Merlz  cite  un  cas  de  la  forme  cérébro-spinale  avec 
exanthème. 

On  a  décrit  également  des  formes  [lartielles  de  la  méningite  tubercu- 
leuse, répondant  anatoini(piement  à  des  plaques  de  méningite;  elles  sont 
assez  rares  chez  l'enfant.  L'évolution  est  lente  et  présente  souvent  des  ictus 
apoplectiformes.  Les  signes  locaux  varient  suivant  le  siège  de  ces  méningites 
localisées:  on  a  observé  de  l'aphasie,  des  paralysies,  des  contractures,  du 
ptosiâ.  On  a  décrit  une  forme  protubérantielle  qui  présente  comme  sym- 
ptôme l'béiniplégie  alterne.  Girode  a  décrit  une  forme  hypothermique  où  la 
température  tombe  à  55"  et  r>i",4. 

La  méningite  peut  s'accompjigner  de  tuberculose  du  côté  des  îuitres 
viscères,  souvent  alors  le  tableau  est  moins  complet  et  n<»yé  dans  celui  d'une 
gnmulie. 
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Les  méningites  secondaires  sont  souvent  de  moindre  durée,  le  tableau 
est  plus  fruste,  beaucoup  de  symptômes  font  défaut.  Il  en  est  ainsi  des 
iiiéningiles  observées  au  cours  de  la  plitisie,  de  la  péritonite  tuberculeuse. 
Vue  place  doit  être  réservée  aux  méningites  consécutives  aux  tubercules 
cérébraux  «pii  sont  un  peu  spéciales  à  l'enfant. 

L'observation  suivante  est  un  type  de  méningite  survenue  à  la  suite  d'un 
tubercule  cérébral,  il  s'agit  d'un  garyon  Agé  de  1 1  ans,  atteint  de  sympbyst* 
pleurale  du  côté  gauclie,  entré  en  juin  1902  dans  le  servic(»  du  professeur 
iirancher,  et  qui  présenta  en  août  et  en  septembre  des  accès  de  céplialalgi<' 
accompagnée  de  vomissements  sans  elforts,  à  type  cérébral,  se  reproduisant 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  On  |)orta  le  diagnostic  de  tubercule  cérébral, 
confirmé  d'ailleurs  \v\r  l'examen  de  la  papille  qui  présentait  de  la  stase.  L(» 

21  novembre  l'enfant  fut  pris  de  pbénomènes  méningés  et  l(»s  caractères  et 
la  marche  de  cette  méningite  furent  en  sonnne  à  peu  près  classiques  :  on 
constata  le  signe  de  Kernig,  la  constipation,  du  strabisme,  de  l'irrégularité 
ilu  pouls,  le  ventre  en  bateau,  etc....  Une  ponction  lombaire  pratiquée  le 

22  novembre  ne  montra  <[ue  d'assez  rares  lynq)hocytes.  Le  liquide  était 
très  albumineux,  6  grammes  par  litre.  L'enfant  succoird)a  le  2  décembre. 
L'évolution  a  été  en  somme  assez  courte,  douze  jours  à  peine.  A  l'autopsie 
on  trouva  une  méningite  tuberctdeusc  et  un  tubercule  du  cervelet. 

L;i  méningite  peut  s'associer  à  d'autres  alfections  non  tuberculeuses,  on 
a  signalé  depuis  longtemps  la  coexistence  de  la  méningite  tuberculeuse  et 
de  la  fiè\re  typhoïde.  Rappelons  les  cas  de  Guinon  et  Meunier,  de  Chante- 
in<^so  et  Ramond,  de  Comby,  de  Chavigny,  de  Mettheimer,  signalés  dans  une 
autre  partie  du  Traité.  On  a  signalé  la  coïncidence  avec  des  broncho-pneu- 
monies (Nobécourt  et  Voisin,  Nicolas  et  Arloing).  Dans  une  des  observations 
lie  guérison  rapportées  plus  bas,  Tenfant  a  eu  une  pneumonie.  Catrin  l'a 
vue  survenir  au  cours  des  oreillons.  L'im  de  nous  a  observé  récemment  un 
cas  analogue.  Marfan  a  vu  la  coexistence  d'une  méningite  tuberculeuse 
avec  une  otite  suppurée  non  tuberculeuse. 

La  méningite  tuberculeuse  peut  se  trouver  associée  à  d'autres  allecticuis 
du  système  nerveux;  nous  avons  observé  un  cas  des  plus  (urieux  où  elb» 
coexistait  aviH.»  une  sclérose  tubéreuse.  La  malade,  lillett(;  de  12  ans,  avait 
|N*rdu  sii  mènî  de  la  poitrine.  Elle  fut  prise  de  vomissements  et  de  diarrhée 
aviîc  céphalée  très  vive.  Elle  présentait  lors  de  l'entrée  un  aspect  typhoïde» 
assez  mari|uc,  avcH!  langue  très  saburrale,  étalée,  légère  augmenttition  du 
volume  de  la  rate  et  urine  contenant  des  traces  d'albumine.  Au  b<nit  de 
quehpies  jours  les  symptômes  <le  méningite  devinrent  des  plus  n(*ts,  la 
ponction  lombaire  montra  des  lynq)hocytcs  et  l'enfant  succomba  dans  le 
comsi  dix  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital.  L'autopsie  montra  les  lésicms 
habituelles  de  la  méningite  tuberculeuse  et  en  outre,  sur  chaque  liémi- 
sphèn»,  dix  ai  douze  foyers  de  sclérose  tubéreuse;  n<»yjnix  durs,  ciiimnc» 
congelés,  enchâssés  dans  l'écorcc  cérébrale,  occupant  toute  la  sidislsmce 
grise  et  même  la  partie  su|K»rficielle  de  la  substance  blanch(».  (les  plaijues  de 
sclérose  siégeaient  sur  les  deux  hémisphères,  il  en  existait  <mi  particuliei*  sur 
les  ciiT4involutions  motrices:  troisième  frontale,   |KU'iétale  ascendante,  au 
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niveau  du  |»li  rourlx»  :  fail  curieux,  jamais  renfaut,  avant  ea  niéningile,  n'avait 
présonlé  autuii  si^nie  d'une  alleetion  nerveuse.  Au  niveau  do  ces  foyers  de 
seléms(»  la  substance  ^rise  était  tivs  amincie,  presque  complètement  dis]mrue. 
Ce  fail  a  été  étudié  liistolo«(i(|uenient  par  Tun  de  nous;  les  plaques  étaient 
formées  d'un  réseau  fihrillaire  avec  quekpies  petites  cellules  nevrogliques 
étoilées.  Les  cellules  pyramidales  étaient  disparues  à  peu  près  complètement. 

Zeuoni*  a  rapporté  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  complicpiée  de 
syringomjélic. 

Pronostic.  —  Pour  la  plupart  des  auteurs  et  nous  rappellerons  à  cet 
égard  les  articles  récents  d'Ilutinel  et  de  Marfan,  le  pronostic  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse  est  absolument  Aital  :  c'est  une  maladie  absolument 
incurable  et  il  est  bien  certain  que  dans  l'innuense  majorité  des  cas  ce  pro- 
noslic  est  conlirnu».  Existe-l-il  ce|>endant  (pielques  exceptions  à  cette  loi 
cruelle  contre  hupu'lle  on  a  déjà  en  1855  (Hilliet)  cberclié  à  s'élever?  Voyons 
les  documents  que  nous  possédons  sur  cette  question  si  palpitante. 

Kn  1855  llilliet  publiait  un  mémoire  dans  les  actes  de  laS(R*iété  médicale 
des  bopitaux  sur  la  guérison  de  la  méningite*  tubercideuse.  11  rapporte  plu- 
sieurs faits  de  Clieyne,  d'Abercoudne,  etc. 

lue  observalimi  de  llabn  publiée  en  1807)  est  fort  inti^ressante.  C'est 
celb»  d'un  entant  de  5  ans,  né  d'une  mère  pbtisique,  qui,  aprt»s  trois  semaines 
de  priMlronies,  présenta  les  syuq)tômes  suivants  :  pouls  lent  et  intermittent, 
dilatation  des  jinpilles,  trépied  méningiti^pie.  Il  entra  en  convalescence  au 
bout  de  quatre  semaines.  Trcfis  ans  plus  tard,  renfant  eut  une  récidive  de 
méningite  et  succondia.  Dans  une  des  observations  personnelles  de  Rilliet 
les  symptômes  méningiticpies,  cpii  durèrent  buit  à  dix  jours,  furent  suivis 
au  bout  de  quelques  nu)is  d'une  tumeur  blancbc  du  coude  gsuicbe.  Trous- 
seau rapporte  deux  cas  de  guérison.  Ikirtb  en  a  également  rapporté  un  cas. 
A  tous  ces  cas  d(»  guérison  clinicpu'  niancpu»  bien  entendu  le  contrôle 
anatoniiqui*:  cependant  dans  tous  les  cas  où  la  uuMiingite  a  été  suivie  d'une 
récidive  morlelle  ou  d'une  autre  manifestation  tuberculeuse,  cette  preuve 
existe  prescpie. 

In  fait  de  cet  ordre  a  été  observé  par  MM.  Ilutinel  et  Cbaillou  :  un  enfant 
de  i\  ans  et  demi,  dont  le  frère  aîné  avait  succondïé  deux  ans  auparavant  d'une 
méningite  tuberculeuse,  dont  le  second  frère  avait  eu  l'année  précédente 
une  pleurésie  séro-librineuse,  présenta  d'abord  des  troubles  digestifs,  des 
douliMU's  de  ventre  et  Unis  les  signes  d'une  péritonite  tuberculeuse.  Six 
semaines  après  apparurent  les  signes  classiques  de  la  méningite  tubercu- 
leuse :  céphalalgie,  vomissements,  photopbobie.  stmbisme,  inégalité  pupil- 
laire,  raideur  de  la  luiqfie,  etc.  L'enfant  guérit  cependant,  tout  en  conser- 
vant pendant  des  mois  des  troubles  de  la  parole  et  de  l'atrophie  des  nerfs 
optiques.  Dans  d'autres  cas,  Texistence  d(»  tnb(*rcides  de  la  choroïde  a  été  la 
signature  du  diagnostic.  Dujardin-I^'aumetz,  dans  rUnion  médicale  de  187$N 
rapporte  un  fait  de  cet  ordre,  terminé  par  guérison.  Le  irThomalla*rap|K)rte 
un  cas  de  méningite  tuberculeuse  guérie  chez  un  éludianl  de   vingt   ans. 

Cl  /i>.»M.  Il  Mofff affilia  lîKW.  n'.'i. 
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dans  laquelle  on  constata  également  un  tubercule  (!<*  la  choroïde  sur  l'œil 
gniiche. 

Cailet  de  Gassicourt  a  consacré  une  clinir|ne  à  l'étude  de  la^Miérison  pos- 
sible de  la  méningite  tuberculeuse  ;  il  reconnaît  <|ue  la  plupart  des  cas  de 
guérison  doivent  être  mis  sur  le  compte  d'erreurs  de  diagnostic  (méningites 
aiguës  simples,  méningites  sy|)hiliti(pies,  sclérose  cérébrale).  Nous  |)ouvons 
y  ajouter  de  simples  phénomènes  de  méningisme  intestinal  ou  liystéri(|ue. 
Mais  à  côté  de  ces  faits,  il  en  existe  d'autres,  bien  rares  il  est  vrai,  où  Thypo- 
llièse  clinique  d'un  arrêt  ou  d'une  guérison  môme  semble  pouvoir  être 
admise.  Seulement,  dans  ces  faits,  le  contrôle  anatomique  manquait,  sauf 
cependant  dans  les  cas  où  inie  récidive  ultérieure  permettait  de  constater 
les  lésions  d'une  méningite  tuberculeuse.  Nous  |)ossédons  à  Theure  actuelle 
des  moyens  de  contrôle  bactériologiques  qui  permettent  de  n^prendre  d'une 
fayon  beaucoup  plus  [irécise  cette  question  si  inq)ortante  de  la  curabilité  de 
la  méningite  tubercuhuise.  Il  est  très  intéressant  d'étudier  les  faits  de  guéri- 
son  qui  ont  été  soumis  à  ce  contrôle. 

Ikms  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pratiqué  le  séro-diagnostic  d'Arloing 
et  Counnont  qui  a  été  |)ositif.  Tel  le  cas  de  Uocaz,  |)ublié  au  Congrès  de 
Nantes  en  1901;  il  s'agissait  d'un  enfant  de  8  ans  soigné  dans  le  service 
de  Moussons.  Le  père  et  la  mère  étaient  tuberculeux,  l/enfant  présentait 
tous  les  symptômes  de  la  méningite  :  trépied,  pouls  irrégulier,  ventre  en 
bateau,  amaigrissement.  Il  avait  de  radéno|)athie  trachéo-bronchique.  Le 
séro-diagnostic  tuliercideux  fut  |»ositif  et  le  cyto-diagnostic  montra  de  la 
lymphocytose.  Lu  guérison  fut  obtenue  au  bout  d'un  mois;  une  ponction 
lombaire  pratiquée  à  ce  moment  montra  que  la  lynq)hocytose  avait  disparu. 
L'enfant  suceondm  d'ailleurs  quelques  mois  après,  lors  d'une  nouvelle 
poussée  de  la  maladie.  Sepet  cite  un  cas  observé  chez  un  gardon  de  ()  ans  1/2 
où  le  séro-diagnostic  tuberculeux  fut  positif  et  l'on  trouva  de  la  lymphocy- 
tose. La  guérison  fut  également  obtenue  en  un  mois*. 

Dans  ces  divers  cas,  on  n'a  pas  fiut  la  recherche  du  bacille  dans  le  licpiide 
céplialo-rachidien ;  au  contraire,  dans  les  observations  que  nous  allons  rap- 
iwrter  maintenant,  cette  recherche  a  été  faite  et  a  été  |)ositive. 

Citons  tout  d'abord  le  fait  de  Freyhan*  (|ui  trouva  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  nombreux  bacilles.  L'observation  de  llenkel''  est  une 
des  plus  importantes  et  des  plus  probantes.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  huit  ans, 
entré  le  18  septembre  à  l'hôpital  de  Hambourg,  sans  antécédents  héréditaires 
ni  personnels,  vigoureux.  Pris  brusquement,  en  pleine  santé,  de  céphalalgie 
violente,  de  fièvre  très  élevée  et  de  torpem\  Dès  le  début  symptômes  mé- 
ningés nets  :  raideur  de  la  nu(|ue  et  de  la  colonne  vertébrale,  hy|)ere8thésie 
nian{uée,  surtout  aux  membres  inférieurs,  doubh»  névrite  optique  très 
accusée.  La  température  était  de  W,6.  On  porta  h»  <liagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale  et  l'on  fit  une  ponction  londiaire  qui  donna  40  centimètres 
cubes  d'un  liquide  à  peine  troubh»,  contenant  oO  ccntigranunes  d'albumine. 

<'i  Scprr.  Mêfl.  mftdrrne,  9  juillet  \9^Yi. 
*.  FnKTHiX.  IfeMtsck.  med.  Woch.,  f'>  ><>|il«inl>ir  \s\\ï. 
•  'i  HuKEL.  MUnch.  med.  Woch.,  5  juin  UN).). 
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Le  liquide  fui  placé  à  Téluve  à  57**,  ))endaui  vingt-quatre  heures  :  on  exa- 
mina le  dépôt  par  la  méthode  Ziehl-Neelscn  et  Ton  trouva  de  nombreux 
baeilles  tuberculeux  inclus,  la  plupart  du  temps,  dans  les  polynucléaires.  On 
ne  trouva  pas  d  autres  germes,  ni  par  fexamen,  ni  par  les  cultures.  L  au- 
teur n'a  pas  inoculé  de  cobayes,  mais  il  a  essiiyé  de  faire  des  cultures  sur 
agar  glycérine  (|ui  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Le  troisième  jour  de  son 
entrée  à  Thôpital,  Tenfant  fit  une  ])neuuionie  gauche  avec  des  pneumo- 
coques dans  Texpectoration.  L'état  resta  le  même  jusqu'au  !2fi  septembre,  et 
là  s'aggrava  subitement  par  l'apparition  de  :  cyanose  de  tout  le  visage,  tor- 
peur complète,  cris  méningitiques,  paralysie  du  moteur  oculaire  interne  du 
coté  gauche.  Le  jour  suivant  appiirut  encore  un  ptosis  double,  plus  marqué 
à  gauche  qu'à  droite.  La  pupille  gauche  était  plus  dilatée  que  la  droite, 
toutes  les  deux  réagissaient  très  mal.  Double  névrite  opti(|ue  très  accusée; 
hyperesthésie  vertébrale  et  des  membres  inférieurs,  etc.  Le  .lO  septembre 
au  matin,  un  vomissement.  A  ce  moment  la  maladie  avait  atteint  son  maxi- 
mum et  elle  connnenva  à  décroître  progressivement.  La  connaissance  re- 
parut peu  à  peu  :  de  même  les  réflexes.  L  inégalité  pupillaire  persista  tK's 
longtemps.  La  tenq)érature  se  maintint  à  iO**  jusqu'au  2(5  septembre;  puis 
se  montrèrent  des  rémissions  assez  fortes  qui  atteignirent  le  '28  octobre  5 7*, 5. 
Jusqu'au  27  novembre,  les  températures  montèrent  à  57°, 8  et  58*.  Le  ptosis 
et  la  paralysie  du  moteur  oculaire  interne  du  côté  gauche  disparurent 
complètement;  seule  l'inégalité  pupillaire  persista.  Les  papilles  se  décolorè- 
rent peu  à  peu.  Le  2  octobre,  premier  essai  de  marche  très  incertaine,  avec 
titubation  à  droite.  On  se  demanda  s'il  n'existait  pas  un  tubercule  solitaire, 
peut-être  dans  le  cervelet.  La  titubation  disparut  cependant  au  bout  de 
deux  semaines  et  demie  et  la  guérison  complète  |)arut  obtenue. 

llenkel  conclut  en  disant  que  certains  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
tuberculeuse  sont  guérissables  et  que  le  pronostic,*  malgré  la  constatation  de 
bacilles,  malgré  la  névrite  optique,  malgré  la  paralysie  des  nuiscles  de  l'œil, 
n'est  pas  absolument  fatal. 

Un  autre  fait  de  guérison  a  été  publié  par  Ifcirlh'.  Il  s'agit  d'un  enfant 
de  2  ans  et  demi  qui,  à  la  suite  d'ime  rougeole,  fut  pris  de  |>hénomènes 
cérébraux  et  de  vomissements.  Après  ime  rémission,  les  symptômes  ménin- 
gés s'accentuèrent,  on  observa  le  signe  de  Kernig,  Taccélération  du  pouls, 
la  respiration  de  Cheyne-Stokes,  de  la  contracture  toniipie  des  bras  et  des 
jambes.  La  ponction  lond)aire  permit  de  déceler  la  présenct»  de  bacilles  de 
Koch  dans  le  dépôt  du  liquide  obtenu.  La  maladie  avait  débuté  le  il  juin 
1901  et  l'amélioration  ne  se  manifesta  (pià  partir  du  15  juillet.  Le  traite- 
ment avait  été  très  complexe  :  iodure  de  potassium,  sangsues  au  niveau  de 
ra))0|)hyse  mastoïde,  pommade  iodoformée,  onctions  au  savon  noir,  col- 
largol.La  guérison  était  d'ailleurs  loin  d'être  coiiq)lète  tout  d'abord,  car  len- 
fant  ne  voyait  ni  n'entendait  j)lus,  ne  pouvait  se  tenir  sur  ses  jambes  et  pré- 
sentait des  mouvements  choréiform«»s  des  mend)res  supérieurs.  Tous  ces 
phénomènes  disparurent  très  lentement  ;  la  rétrocession  ne  connnença  guère 

(*)  IUhth.  Mùmh,  med.  Woth.j  11M)2,  p.  K77. 
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ciuau  milieu  de  septembre  :  Touïe  et  la  parole  reparurent  d'abord,  la  vue 
lieaucoup  plus  tard;  l'enfant  dut  réapprendre  à  s'asseoir,  îi  se  tenir  debout 
tl  à  ninrcher.  Cependant  à  la  fin  de  l'année  la  ji;uérison  de  l'esprit  et  du  corps 
paraissait  absolument  complète. 

Gross  (M,  de  Kiel,  rapporte  également  un  fait  de  guérison  chez  un  jeune 
hnnune  de  17  ans.  La  méningite  paraissait  avoir  été  j)rovoquée  par  un  trau- 
matisme. La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  li(|uide  un  peu  trouble  et 
contenant  1  pour  100  d'albumine.  Le  liquide  fut  mis  à  l'éluve  à  57"  pendant 
ii  heures/ on  trouva  dans  le  cuillot  surtout  des  polynucléaires  et  sur  un<» 
des  préparations  deux  ou  trois  bacilles  de  Kocb.  L'inoculation  du  liquide 
au\  colMiyes  fut  négative.  La  maladie  dura  16  jours  et  le  malade  se  rétablit 
rapidement,  mais  ultérieurement  on  vit  des  signes  d'infdtration  bacillaire 
des  deux  sommets. 

Toutes  ces  observations  sont  fort  intéressantes  et  send)lent  établir  d'une 
façon  scientifique  la  démonstration  de  la  curabilité  de  la  méningite 
tuberculeuse.  On  peut  cependant  encore  élever  une  critique,  c'est  que  la 
démonstration  de  l'existence  du  bacille  i\  Texamen  direct  du  liquide 
céphalo-rachidien  aurait  gagné  à  être  accompagnée  d'inoculations  positives 
de  ce  liquide  aux  animaux.  Ce  double  contrôle  manque  dans  les  obser- 
vations que  nous  avons  analysées.  Il  est  assez  curieux  de  remar(|uer 
que  dans  des  cas  guéris  on  ait  observé  surtout  de  la  polynucléose  (llenkel 
et  Barth). 

En  résumé,  il  semble  établi  à  l'heure  actuelle  scientifiquement  (|ue  cer- 
tains cas  de  méningite  tuberculeuse  peuvent  guérir:  il  est  à  craindre  que 
dans  la  plupart  des  cas  cette  guérison  ne  soit  qu'un  arrêt  momentané  et  que 
le  malade  reste  sous  le  coup  d'une  récidive  ultérieure,  comme  le  prouvent 
les  faits  de  Leube  et  de  plusieurs  auteurs.  Dans  un  cas  rapporté  par  Sepet, 
la  deuxième  attaque,  mortelle,  survint  un  an  après  la  première.  Les  faits 
que  nous  venons  de  citer  sont  d'ailleurs  trop  récents  pour  qu'on  puisse 
affirmer  que  les  malades  soient  à  l'abri  de  toute  atteinte  ultérieure.  Tels  qu'ils 
sont  ils  serviront  cependant  à  donner  un  peu  de  courage  au  médecin  à  qui 
«Vhoit  la  pénible  tâche  de  soigner  cette  maladie.  C'est  ce  qui  nous  a  fait 
rapporter  avec  un  certain  développement  ces  faits  trop  rares. 

DiagnoBtic.  —  Il  n'est  pas  dans  tous  les  symptômes  cliniques  de  la 
inéniiigite  tuberculeuse  un  seul  signe  pathognomonique  :  ni  la  constipation. 
ni  les  vomissements,  ni  la  céphalalgie,  ni  la  raie  dite  méningitique,  ni  l'irré- 
gularité du  pouls  n'ont  isolément  de  caractère  spécifique,  mais  leur  groupe- 
ment forme  un  tableau  vraiment  caractéristique  et  leur  évolution  est  peut- 
être  encore  plus  saisissante.  D'ailleurs  à  l'heure  actuelle  pour  la  méningite 
tuberculeuse,  comme  pour  la  plupart  des  maladies,  les  méthodes  de  labo- 
ratoire nous  ont  fourni  le  moyen  de  préciser  et  souvent  de  hâter  le  dia- 
gnostic. Pour  la  méningite  tuberculeuse  c'est  l'examen  du  liquide  céphalo- 
rachidien  qui  a  le  plus  d'importance.  Nous  devons  maintenant  l'exposer 
complètement.  Rappelons  d'abord  ce  qu'est  le  liquide  céphalo-rachidien 

iV  Gkox.  Beriinerldim.  Woch.,  18  août  190?,  p.  770. 
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normal:  c'est  lui  li(|uide  très  clair  romme  de»  iVan  de  roche,  très  faiblement 
minéralisé,  comme  nous  le  montre  l'analyse  suivante*  : 
Pour  1000  parties. 

Kau 98(î,5i 

Albniiiine  (^lobiiliiie) I.IO 

(Jraisses 0,50 

Kxtrait  aqueux  et  al('ooli(|ue  et  lactate  de  soude.  ^,^5 

r.hloruro  di»  sodium 7,40 

Phosphates  terreux 0,10 

Sullales  do  potasse  et  de  soude 0,tO 

La  quantité  de  li(|uide  céphalo-rachidien  varie  suivant  l'Age  :  elle  est 
comprise  entre  60  et  150  grammes.  Chez  le  vieillard  elle  peut  atteindre  jus- 
<prà  .'OO  et  iOO  graunnes.  La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
positive,  elle  varie  suivant  cpu»  le  sujet  est  assis  ou  couché.  D'après  Krônig* 
elle  serait  d'environ  125  à  150  millimètres  d'e^ui  chez  un  sujet  couché* 
elle  atteindrait  il 0  millimètres  dVaudans  la  situation  assise.  M.  Lewkowicz^ 
considère  la  pression  normale  connue  égale  à  0)  ou  25  millimètres  de 
mercure. 

l/étude  cryoscopicpu»  du  liquide  céplialo-rechidien  a  montré  à  MM.  WidaL 
Sicard  et  Uavant*  que  ce  liquide  était  hyperlonicpie  par  rapport  au  sérum 
siinguin,  c'est-à-dire  (|ue  le  point  de  congélation  était  plus  bas  <[ue  celui  du 
sérum  sanguin  (jui  est  de  —  0,50.  Le  point  de  congélation  du  liquide 
céphalo-rachidien  oscille  entre  —  0,58  et  —  0,75. 

M.  WidaP  a  également  montré  cpi'à  l'état  normal  la  pie-mère  était  im- 
perméable et  (|u'on  ne  retrouvait  jamais,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
riodure  de  potassium  ingéré  ou  injecté  sous  le  peau. 

Ce  li([uide  sera  retiré  par  la  ponction  londiaire  dont  la  technique  et  les 
incidents  seront  exposés  |)lus  loin.  Les  modifications  physiques  du  liquide 
cé|)lialo-rachidien  dans  la  méningite  tuberculeuse  sont  les  suivantes  : 

I*  Augmentation  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  — Pour 
avoir  une  mesure  précise  de  cette  pression  il  faut  s'adresser  au  manomètre, 
soit  au  manomètre  à  eau  comme  Font  fait  MM.  Widal  et  SicanI  et  M.  Lcjonne, 
soit  au  manomètre  h  mercure  connue  Lewkowicz.  Pour  cela  on  fait  commu- 
niquer Taiguille  et  l'ajustage  de  caoutchouc  <pii  lui  fait  suite,  avec  une  des 
branches  d'un  |)etit  manomètre  à  mercure,  en  ayant  soin  de  remplir  la  partie 
intermédiaire  à  cette  branche  avec  de  Teau  stérilisée  qui  se  trouve  ainsi 
interposé*»  entre  le  licpiide  cé|)halo-rachidien  et  la  colonne  de  mercure.  On 
peut  noter  d'une  favon  assez  précise,  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  début  de  la  ponction;  on  voit  qu'elle  subit  d'assez  grosses  variations  sous 
rintUuMice  des  mouvements  res|)indoires. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse  la  pn^ssion  en  millimètres  de  mercure 
peut  aller  jusqu'à  80  millimètres.  Pfaundier  a  trouvé  que  la  pression  serait 

(•)  Vrti.F.  Thèse  de  Paris,  1ÎK)1,  p.  16. 

(•)  KhOmic.  StK\  de  méd.  interne  de  Berlin,  15  novembre  IKî»T. 

(*)  LKwiiowir.i.  Jnhrb.  f.  Kinderheiik.^  1**  mars  1902. 

(*)  Widal,  Shurd  el  niVAiT.  Soc.  de  bioL,  20  octobre  190». 

(*)  WiDAi.,  Skahd  el  MojioD.  Soc.  de  bioL,  5  novûmbre  lHUt». 
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plus  élevée  pendant  les  deux  premières  périodes,  où  il  a  trouvé  48  et 
r>:!  niîlliinèires  de  mercure;  au  contraire  elle  diminuerait  à  la  période  ter- 
minale et  on  ne  trouvemit  plus  (pie  25  millimètres  de  mercure.  Ces  mesures 
<le  la  pression  avec  le  manomètre  sont  d'ailleurs  assez  délicates;  pratirpie- 
ment  on  peut  apprécier  approximativement  riiypotension  eu  constatant  si  le 
liquide  s'écoule  goutte  à  goutte  ou  en  jet.  M.  Netter  fait  la  ponction  avec 
une  s<*ringue  en  verre  de  Lùer  et  mesure  la  jïression  jiar  le  de^ré  de  refou- 
leuM*nt  du  piston  de  verre  de  la  seringue. 

tî'*  Antigel  du  liquide.  —  Il  |)eul  conserver  sa  coloration  normale:  dans 
un  certain  nondire  de  cas  il  est  teinté  de  jaune  verdàtre  :  liquide  incolore 
il  fois  sur  25  eus  (Lutier)';  8  fois  sur  41  cas,  d'après  Lutier,  le  licpiide 
seniit  teinté  de  jaune  verdàtre.  Bard,  Xetter,  Widal,  l'ont  signalé  égale- 
ment dans  la  méningite  tuberculeuse;  nous  Ta  vous  ol)ser\é  personnellement 
à  plusieurs  reprises;  il  nous  a  semblé  qu'en  pareil  cas  le  li(|uide  contenait 
une  (puuitité  de  fibrine  plus  considérable  (pi'à  Tétat  normal. 

\a\  imthogénie  de  cette  teinte  jaune  n'est  pas  bien  élucidée,  car  dans  les 
cas  de  Itard,  de  Widal  et  Sicard  les  réactions  de  riiémoglobine  ont  été  néga- 
tives :  on  a  pensé  qu'il  s'agissait  d*un  pigment  spécial,  |>igment  normal  du 
sénuu,  bi  lutéine  (Ilenocb).  On  sait  que  pour  (lilbert  ce  |)igment  normal  du 
sénuu  ne  serait  autre  que  les  pigments  biliaires  qui  existeraient  à  l'état 
normal  en  quantité  très  faible  dans  le  sérum  sanguin.  On  a  pensé  tpie  pré- 
cisément en  ntison  des  troubles  de  la  perméabilité  méningée  il  pouvait  y 
avoir  passage  du  plasma  sanguin  dans  le  liquide  céplialo-racbidien.  La 
cm'xtstence,  en  pareil  cas,  d'un  coagulum  fibrineux  assez  abiuidant  nous 
|H)rteniil  à  admettre  cette  dernière  bypollièse.  On  a  aussi  incriminé  dt» 
(H'tites  liémornigies  pic-mériennes.  Dans  certains  cas,  bi'aucoup  pbis  rares, 
le  liquide  peut  être  ti*ouble,  surtout  à  la  période  terminale  îles  méningites 
tulierculouses  :  plus  rarement  encore,  (m  peut  trouver  presijue  un  aspect 
purulent,  il  s  agirait  alors  de  méningite  avec  placard  caséeux,  le  li(|uide 
contiendrait  de  nombreux  polynucléaires  et  des  bacilles  de  Kocb. 

Li  quantité  de  liquide  recueilli  et  la  facilité  avec  laquelle  on  b>  recueilb> 
sont  variables  :  on  obtient  facilement  de  lU  à  20  centimètres  cubes,  mais  il  est 
prudent  de  ne  fKis  dépasser  cette  (piantité. 

Abandonné  à  lui-même  le  liquide  recueilli  donne  dans  la  |ilu)>ai't  des  cas 
lie  fois  sur  17,  Lutier)  un  précipité  de  fibrine,  un  coagulum  plus  ou  moins 
abondant;  il  est  d'autant  plus  abondant  cpie  l'élément  intlauuuatoire  est  |>lus 
nisin|uc.  Ce  coiigulum  fibrineux  emprisonne  généralement  les  {lolymicléaires 
et  les  germes  s'il  en  existe. 

•V  Examen  cryoncopique.  —  Le  liquide  (*éplialo-raebidieu  qui  noiuia- 
lement  c*st  hypeilonique  par  rapport  au  sérum  sanguin,  dans  la  méningite 
tuberculeiise  devient  hypotonique  (8  fois  sur  10,  d'après  Widal,  Sirard  et 
Kavaul).  Acliard,  Lœper  et  Laubry  sont  arrivés  au  menu*  résultat,  de  même 
\jcv\  et  tfriflfon.  La  même  liypotonie  se  rencontre  d'ailleurs  flans  les  ménin- 
gites non  tuberculeuses.  On  peut  également  apprécier  la  t(>nsion  nsmotique 

ï'.  UricM.  Thr$.>  de  l'arÎM,  1MJ5. 
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(lu  liquiili»  côphalo-i'aohidion  i)ar  le  procédé  de  Hiématolyse  (Bai-d);  pour 
cela  011  laisse  tomber  une  goutte  de  sang  du  malade  daus  dix  gouttes  de  sou 
lif|uide  cêplialo-raehidieu,  ou  agite  le  iiiélauge  puis  ou  ceutrifuge  et  ou 
examine  la  eolonitiou  du  li<|uide  qui  surmonte  le  eulot  de  centrifugation.  Si 
le  liquide  eê|)lialo-raehidieu  est  hypotouique,  il  se  teinte  par  Thémoglobine 
nuNr  en  liberté  par  le  la(|uage  de  (|uel(|ues  globules  rouges.  Xous  devons 
ajouter  d'ailleurs  (|ue  ees  proeiMlés  ne  constituent  pas  un  signe  précieux 
pour  le  diagnostic  clinique  de  la  méningite  tuberculeuse:  il  n'y  a  en  résumé, 
dans  tous  ces  signes,  tirés  de  Texamen  pbysique  du  li(|uide  cépbalo-i-achidien, 
aucun  caractère  dilTérentiel  (|ui  puisse  éclairer  beaucoup  le  diagnostic. 

Examen  chimique.  —  Au  point  de  vue  cbimique,  il  nous  faut  signaler 
I  augmentation  de  i  albumine  (pii  peut  s'élever  jusqu'à  3  gnuiimes  pour 
1000.  En  outre  on  trouve  de  la  serine,  alors  que  normalement  il  n'existe 
(pie  de  la  globuline.  Nous  avons  déjà  signalé  la  présence  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  de  iibrine;  les  clilorures  sont  généralement  diminués.  Eu 
ce  qui  concerne  ralbumint*,  nous  avons  trouvé  dans  le  li(piide  céphalo-rachi- 
dien des  tumeurs  cérébrales  des  chiffres  encore  plus  considérables  que  dans 
la  méningite  tuberculeuse,  jusqu'à  h  et  0  grammes  pour  1000. 

La  toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  est  nulle  à  l'état  normal, 
peut  exister  dans  ccrtiiins  cas  de  méningite  tuberculeuse;  Widal,  Sicard  et 
Lesué  '  ont  trouvé  le  liquide  cé|)halo-rachidien  toxique  dans  un  cas  de 
méningite  tuberculeuse  chez  l'homme  et  dans  trois  cas  de  tuberculose 
expérimentale  chez  le  chien;  l'un  de  nous*  en  se  servant  de  cobayes  tid}er- 
culeiix  a  obtenu  aussi  (piehpies  résultats  positifs. 

Cette  toxicité  anormale  du  li(|uide  céphalo-rachidien  tient  à  la  pennéa- 
hiliié  qu'on  observe  dans  la  méningite  tuberculeuse;  normalement 
l'arachnoïde  oppose  une  barrière  absolue  à  la  perméabilité  de  dehors  en 
dedans,  ainsi  on  ne  retrouve  jamais  l'iodure  de  potassium  dans  le  liquide 
(  éphalo-i'achidien  d'un  sujet  normal,  (pielques  doses  qu'on  lui  en  fasse 
prendre;  au  contraire,  à  l'état  pathologi([ue,  dans  la  méningite  tuber- 
culeuse, l'iodure  peut  jmsser  dans  le  liquide  céplialo-i*achidicn.  Il  faut  pour 
cela  donner  pendant  3  ou  4  jours  une  dose  assez  forte  d'iodure. 

Dans  les  menues  conditions  on  a  pu  voir  la  perméabilité  au  bleu  de 
iuéthylèn<s  au  salicylate  de  soude,  au  chlorure  de  lithium  (Acliard  et 
Loeper).  Otte  perméabilité  méningée  n'est  d'ailleurs  pas  constante;  eUe 
n'existe  <|ue  dans  la  moitié  des  cas  (Widal,  Sicard,  Léri*).  Dans  ceiliiins  cas 
(Sicard,  Ikibonneix)  le  maximum  de  perméabilité  semble  avoir  coïncidé  avec 
une  formule  leucocytaire  atypique,  avec  une  poussée  de  polynucléose.  Dans 
les  méningites  non  tuberculeuses  la  perméabilité  méningée  serait  encore 
moins  fréquente.  De  toute  fa(.*on,  c'est  loin  d'être  un  signe  constant  de  la 
méningite  tuberculeuse  et  on  peut  la  rencontrer  dans  d'autres  affections, 
méningites  aiguës  non  tuberculeuses,  méningite  syphilitique  (cas  de  Bris- 
haud  et  Brécy).  Sicard  l'a  trouvé  chez  2  enfants  [mrteurs  d'exsudats  nié- 

{*)  Soc.  fie  bioL,  juilh'l  !808. 

(•)  ARîiAJti>-nELiLLK.  Soc.  df  bioL,  t\  jnillcl  KM)?. 
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iiingés  chroniques  cl  dans  deux  cas  d'hémorragie  veiitrioulaire.  (last.ii^ne 
la  observé  chez  deux  urérniques. 

(UjtO'diagnostic.  —  Li  partie  la  plus  intéressante  de  Texanien  du  li(|uide 
eépluilo-rachidîen  est  iournie  par  Texanien  eytoscopique  et  par  rexainoii 
Imctériologique.  L'examen  eytoscopiqiie  a  amené  au  cyto-diagmrsti«*  ou 
diagnostic  cellulaire  et,  comme  Ta  dit  M.  WidaL  ce  diagnostic  est  basé  sur 
Tétude  des  éléments  cellulaires  contenus  dans  les  humeurs.  Pour  faire 
cet  examen  il  faut  recueillir  environ  trois  centimètres  cubes  de  li<piide. 
t'/est  b  dose  étilon  fixée  par  M.  Widal.  Puis  on  centrifugera  le  liquide  pour 
rtninir  an  fond  du  tube  tous  les  éléments  figurés. 

Le  tube  dans  lequel  on  recueillera  le  li<piide  |)(Hir  la  centiifugatimi  se 
lenninera  de  préférence  par  une  pointe  assez  effilée  et  non  par  une  extré- 
mité arrondie,  ce  qui  permettra  un  isoleiuent  plus  facile  du  culot,  (h)  se 
servira  du  centrifugeur  de  Krause  ou  dun  modèle  analogue,  pmdant 
dix  minutes  environ.  Un  aura  soin  de  bien  équilibrer  les  deux  tubes  du 
centrifugeur.  La  centrifugation  terminée,  on  vide  le  tube  «»n  le  retournant 
hnisquement;  le  culot  reste  ainsi  dans  la  partie  effilée  du  tube  centrifugeur, 
:i%'<H*  une  ou  deux  gouttes  de  Ii<pude.  fhi  se  sert  ensuite  d'une  |>ipett<'  très 
eflilêc  pour  diluer  le  culot  dans  le  licpiide  restant.  On  aspire  et  ou  dépose  \i\ 
mélange  sur  trois  lames,  on  laisse  sécher.  On  fixe  fortement  à  ralcool-i^lber, 
puis  on  se  servira  de  colorants  cellulaires  habituels  :  hématéine,  éo^iliu», 
ideu  de  Unna  ou  triacide  d'Erlich,  bleu  de  méthylène. 

Il  existe  quelquefois,  dans  les  cas  pathologiques,  un  coagulum  tibrineux 
8e  formant  assez  rapidement  si  Ton  ne  fait  pas  la  ceiitrifugation  innnédiate. 

Nous  a%'ons  eu  l'occasion  de  reman|uer  cpie  ce  culot  emprisonnait  un 
certain  nond)re  dVIéments  cellulaires,  spécialement  des  polynucléain^s.  Le 
fait  a,  nous  le  croyons,  été  déjà  signalé.  Il  nous  paraît  cependant  utile  d\ 
insister  à  nouveau,  car  il  y  a  de  ce  fait  une  cause  dVrrcMir  dans  ra|)préciation 
relative  des  divers  éléments  figurés  du  li(|uide  cé|)halo-rachidi<'n,  ^^i  on 
néglige  l'étude  de  ce  coagulum.  Il  semble  donc  utile,  dans  certains  n\<,  de 
défibriner  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  éléments  figurés  qu'on  rencontre  sont  de  trois  espèces  :  leu«iM'jlr»s 
|N»Iynucléaires,  lymphocytes  et  grands  leucocytes  mononucléaires. 

On  a  trouvé  le  plus  généralement  de  la  lym|)hocytose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  la  méningite  tuberculeuse:  sur  ITii  cas  rémns  par 
Lutier,  on  a  trouvé  118  fois  une  lymphocytose  prédominante,  10  fois  une 
fiolynucléosc  prédomintinte,  dans  2  cas  les  lymjihocytes  et  les  polynneléaires 
étaient  en  quantité  égale,  dans  i  cas  la  formule  a  varié.  Sur  les  l'i  |>remiers 
cas  examinés  par  Widal,  il  a  trouvé  dans  7  cas  une  lynqïhocytose  pure:  dans 
i  cas  il  note  de  loin  en  loin  quelques  polynucléaires,  dans  un  cas  il  trouve 
nS  polynucléaires  pour  62  lym|)hocytes. 

M.  Lewkowicz'  a  apporté  un  certain  nombn'  de  faits  dans  lesquels  la 
niéningite  tuberculeuse  était  acconq)agné(î  de  |)olynurléose  prescpie  exclu- 
>ive.  Sur  trente  cas  de  méningite  tuber<-uleus«',  M.  I.ewkowicz  a  ronstaté 
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vingt-([iialn»  fois  la  lympliocytose,  ot  six  fois  la  |H)lyniiclcose  dominante. 

Los  divers  examens  |)mti(|ués  dans  noire  service  nons  ont  monln*',  dans 
la  majorité  des  cas  (t)  snr  9)  rexistenco  d'nne  pnre  lymphoeylose.  Ikins  deux 
cas  nons  avons  rencontré  une  (fnantité  assez  appréciable  de  polynucléaires» 
et  dans  nn  seul  cas  nons  avons  rencontré  une  polynucléose  nettement  prédo- 
minante. Qnelles  sont  les  misons  de  ces  cas,  en  îipparence  anormaux? 

M.  Lewkowicz  pense  que  la  présence,  en  certains  cas,  de  polynucléaires, 
en  (piantités  notables  dans  le  dé|)6t,  s'explique  par  Texistence  de  foyers 
caséenx  des  méninf^es.  On  trouverait  en  même  temps  dans  le  dépôt  d'assez 
nombreux  bacilles  de  Kocli.  Une  obsenation  de  Wolf  parait  en  contradiction 
avec  rby|)otlièse  de  M.  Lewkowicz.  Dans  ce  cas  on  trouvait  un  exsudât 
caséenx  s'étendant  do  la  base  du  chiasma  à  la  protubérance.  Il  n'y  avait 
ce[)en(lant  pas  de  polynucléose.  De  même  dans  leurs  observations  de  mcnin- 
<(ile  tnberculeuse  avec  polymicléose,  MM.  (luinon  et  Simon*  n'ont  jkis  tnuivé 
à  Taiilopsie  de  lésions  caséeuses:  personnellement  nous  avons  observé  des 
faits  de  même  ordre.  On  |)ournut  aussi  tronver  une  exi»lication  dans  les  asso- 
ciations microbiemx's  qui  peuvent  se  joindre  à  la  tuberculose  méningée. 
A  Tapi^ui  de  ces  fails  on  peut  ciler  les  observations  de  Bernard*,  de  Bnme^iu 
et  Hawtliorn^,  de  Diibonneix  et  Armand-Delille.  Dans  ces  cas  le  bacille  de 
Kocb  était  associé  avec  des  cocci,  des  diplocoques.  Conceiti  (Rifonna 
mcflica,  II)  octobre  IDO'i)  conclut  que  la  polymicléose  apparaît  dans  les 
infections  par  le  microbe,  la  lympbocytose  dans  les  infections  jiar  des 
toxines.  Cette  (q)inion  n'est  certainement  pas  exacte  puis(|ue  nombreux  sont 
les  cas  de  lynq)liocytosc  pure  où  l'on  a  rencontré  le  bacille  de  Koch. 

Dans  certains  cas  tout  à  fait  exceptioimels,  l'examen  cytologique  pourrait 
être  né<^atif,  mal^^ré  l'existence  d'une  ménin|i[ite  cérébrale;  le  fait  serait  dû 
à  Tobliténition  des  Irons  de  Monro  on  de  Majrendie  (pii  euq)ccherait  la 
connnunication  entre  la  partie  cépbaliqiie  et  nubidienne  des  espaces  sous- 
aracbnoïdiens.  Marfan  a  sijifnalé  deux  cas  et  Keen  nn  cas  de  cette  anomalie 
anatomi<pie. 

Kn  résumé,  l'absence  d'éléments  ligures  dansie  li<|uidecépbalo-i*acbidien 
permet  d'éliminer  avec  une  (piasi  certitude  la  méningite.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  88  pour  100,  d'après  Lntier,  on  trouve  de  la  lymphocy- 
tose  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Il  faut  se  souvenir  (|u'on  peut  trouver 
la  lynq»liocytose  dans  une  série  d'autres  cas,  en  particidier  à  la  (in  des 
méningites  aiguës  bactérieimes.  L'un  de  nous  l'a  observée  avec  Tiabonneix 
dans  nn  cas  de  lièvre  typbolde  à  forme  méningée.  Widal  et  Lesourd,  Sicard 
et  Monod  l'ont  signalée  dans  les  méningites  aiguës  sypbilitiques;  Achard  et 
Lanbry,  dans  un  cas  de  tumenr  du  cervelet:  R.  Monod  au  coure  des  oreillons^ 
des  broncbo-jmemnonies,  des  gastro-i»ntérites.  La  lym|)bocytose  est  généra- 
lement discrète.  Néanmoins  la  lynq)bocjiose  du  liqnide  cépbalo-i*achidien 
ccmstitne  un  signe  des  plus  importants  pour  le  diagnostic  de  la  méningite 
tuberculeuse. 
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Examen' bactériologique.  —  Présence  et  recherche  du  bacille  de  Koch. 
—  l/existcnce  du  bacille  de  Koch  dans  le  licjuide  ccplialo-racliidieii  des 
méningites  tuberculeuses  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croyait 
nutrcrois;  on  peut  la  déceler  par  Texainen  direct,  par  les  cuHures  et  par 
Tinoculation.  Les  résultats  des  divers  auteurs  montrent  que  Texamen  direct 
peut  fournir  des  résultats  positifs  au  moins  dans  la  moitié  des  cas  :  Pfaundier 
Ta  trouvé  dans  70  pour  ÎOO  des  cas;  Furbringer  dans  70  pour  100;  Len- 
hartz,  21  fois  sur  46;  Bernheim  et  Moser  4t  fois  sur  60;  Lutier,  15  fois 
sur  25.  Persunnellement  ncms  lavons  observée  assez  frécpiemment,  au 
moins  6  ou  7  fois,  et  nous  n'avons  pas  fait  cette  recherche  d'une  layon 
systématique.  La  présence  du  bacille  de  Koch  se  rencontre  de  préférence 
lors  des  poussées  de  polynucléose  et  plutôt  vers  la  (in  de  la  maladie. 

On  examinera  le  coagulum  fibrineux  ou  le  culot  decentrifugîdion  parles 
méthodes  ordinaires. 

Besançon  et  Griflbnont  cultivé  sur  leur  milieu  particidier  le  sanf(  ffélosé, 
le  liquide  des  méningites  tuberculeuses  :  sur  10  cas,  ils  ont  eu  10  cidtures 
|>ositives.  Lutier,  sur  2  cas,  a  eu  également  2  cultures  positives. 

Les  inoculations  du  li<pii(le  céphalo-rachidien  des  méningites  dans  le 
péritoine  du  cobaye  ont  également  donné  des  résultats  positifs  constants 
{ 12  sur  12,  Widal  et  Lesourd;  30  sur  51,  Lutier). 

Xaltan-LnrricM-  et  Griffon  ont  proposé  Tinoculation  du  liquide  dans  la  ma- 
melle d'une  femelle  en  lactation;  Tapparition  des  bacilles  se  ferait  rapide- 
ment dans  le  lait,  au  bout  de  8  jours.  Cette  méthode  aurait  Tavantage  de  la 
rapidité  sur  les  procédés  ordinaires  d'inoculation  et  sur  les  cultures  qui 
demandent  5  semaines  pour  fournir  des  résultats  positifs:  c'est  le  reproche 
que  Ton  peut  faire  h  tous  ces  procédés  si  intéressants  au  i)oint  de  vue 
scientifi<pie.  (lest  d'exiger  un  teuq)s  trop  Icmg  pour  avoir  une  véritable 
valeur  îiu  point  de  vue  du  diagnostic  clini(|ue.  Seul  l'examen  cylologique  et 
la  recherche  directe  du  bacille  ont,  à  ce  point  de  vue,  une  inq)ortance  ca|)i- 
tale.  Il  est  intéressî\ut  également  de  savoir  s'il  n'y  a  pas  d'infection  associée. 
Pour  llutinel  une  ou  2  fois  sur  10  il  y  aurait  infection  secondaire. 

M.  Netter,  sur  10  méningites  tuberculeuses,  a  constaté  que  le  li<|uid(' 
céphalo-rachidien,  ensemencé  sur  les  milieux  ordinaires,  est  resté  stérile 
0  fois,  et  5  fois  a  domié  des  cultures  de  staphylocoques. 

Ileubner*,  Pfaundier*,  Lewkowicz^,  Holdheim*,  Lenhartz^,  Netter^  (mt 
trouvé  du  méningococpie  associé  au  bacille  de  Koch  dans  |)lusieurs  cas  de 
méningite  tubercideuse.  MM.  Armand-Uelille  et  Babonneix^  ont  trouvé  une 
associati(»n  de  bacille  de  Koch  avec  une  variété  de  diplocoque.  M.  Bernard 
cite  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  compliquée  d'infection  à  coccus. 
MM.  Bruneau  et  llawthorn'  rapportent  un  exemple  d'association  de  la  mé- 

i')  HELB>fcR.  lelKT  der  MoniiiKococcus.  DetttM'he  medicinhrhc  WochetiMchrifU  IHîl",  p.  !(>;•. 
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ningitc  tuberculeuse  et  bactérienne  à  pneumocoque.  Lutier  cite  un  cas  cKî 
méningite  tuberculeuse  avec  association  d'un  diplocoque  ressemblant  au 
niéningocoque. 

On  peut  conclure  que  la  lymphocytose  du  li(|uide  céphalo-rachidien  est 
im  élément  d'une  grande  présomption  en  faveur  de  la  méningite  tubercu- 
leuse; cette  présomption  devient  une  certitude  si  on  découvre  la  présence 
du  bacille  de  Koch  par  Texamen  direct.  Le  séro-diagnostic  d'Arloing  et 
Courmont  a  donné  des  résultats  très  inconstants,  aussi  bien  pour  l'examen 
du  sang  que  pour  celui  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  diagnostic  clinique  de   la  méningite   tuberculeuse  doit  être  fait  : 
V  Avec  les  méningites  aiguës  non  tuberculeuses; 
2°  Avec  les  affections  qui  peuvent  présenter  un  syndrome  méningé  plus 
ou  moins  complet  en  dehors  de  toute  méningite  véritable;  ce  sont  les  faits 
réunis  par  Dupré  sous  le  nom  de  méningisme; 

5"*  Avec  les  affections  dans  lesquelles  les  méninges  sont  absolument 
indemnes. 

1**  Diafjnostic  avec  les  méningites  aiguës.  —  D'une  façon  générale  elles 
se  distinguent  de  la  méningite  tuberculeuse  par  leur  début  plus  brusque, 
par  riiyperthermie  initiale,  par  Tintensité  de  la  céphalalgie.  Dans  les  ménin- 
gites aiguës  primitives,  méningites  cérébro-spinales,  les  synq^tùmes  spinaux 
sont  beaucou|)  plus  manpiés,  la  raideur  de  la  nuque  est  beaucoup  plus 
accentuée,  il  existe  une  véritable  crampe  de  la  nuque,  souvent  les  malades 
sont  en  o])isthotonos,  le  signe  de  Kernigest  beaucoup  plus  prononcé.  D'une 
façon  générale,  on  |»eut  dire  que  la  méningite  aiguë  est  beaucoup  plus 
spinale,  la  méningite  tidjerculeuse  beaucoup  plus  cérébrale.  On  voit  souvent 
dans  la  méningite  cérél)ro-s|Hnale  Tintelligence  et  la  connaissance  conser- 
vées pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Dans  les  méningites  aiguës  secon- 
daires on  aura,  |)our  éclairer  le  diagnostic,  la  notion  d'une  maladie  infec- 
tieuse préexistante,  otite,  lièvre  éruptive,  angine,  pneumonie,  grippe.  Dans 
tous  ces  cas,  la  ponction  lombaire  et  rexamen  du  liquide  rachidien  fourni- 
ront des  renseignements  intéressants;  dans  la  plupart  de  ces  cas,  on 
constatera  une  polynucléose  très  abondante,  le  plus  souvent  le  liquide  sera 
louche  ou  purulent.  L'examen  l)actériologi(|ue  permettra  d'y  reconaiître  des 
microbes  variés  :  méningocoques,  pneumocoques,  bacilles  de  Pfeiffer.  Il  faut 
se  rappeler  d'ailleurs  que  la  méningite  tuberculeuse,  elle  aussi,  peut 
s'accompagner  de  polynucléose:  d'autre  part,  les  méningites  aiguës  à  la 
période  de  réaction  peuvent  présenter  de  la  lynq)hocytose.  Enfin  la  présence 
de  gcM-mes  variés  peut  se  renc(mtrer  dans  les  méningites  tuberculeuses  asso- 
ciées et  la  constatation  par  l'i'xamen  direct  de  (piel(|ues  méningocoques  ou 
pneumocoques  ne  permet  pas  d'exclure  d'une  façon  absolue  la  méningite 
tuberculeuse;  nous  avons  vu  |)lusieurs  cas  de  ce  genre. 

La  syphilis  héréditaire  peut  donner  lieu  à  un  syndrome  simulant  la 
méningite  tuberculeuse:  Jackson  et  Fournier  ont  cité  des  faits  de  cet  ordre. 
Fournier  cite  plusieurs  cas  de  ces  formes  méningiti(|ues  de  syphilis  hérédi- 
taire cérébrale,  mais  en  général  révolution  est  plus  lente  et  il  n'y  a  pas 
d'amaigrissement  précoce.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  récemment 
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un  de  ces  cas  de  syphilis  gouimeuse  de  la  base  dont  le  début  fui  marqué 
par  une  double  amblyopie  qui  céda  d'ailleurs  rapidement  au  traitement  ; 
en  général  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Dreyfous  a  publié  dans  la  Revue  des  waladies  de  renfonce  de  HHK"»  un 
cas  de  méningite  chronique  ayant  duré  5*2  jours  et  présentant  à  Taulopsie 
des  lésions  de  méningite  fibreuse  sans  tubercules.  D'autres  faits  de  ménin- 
gite syphilitique  aiguë  de  la  base  avec  fièvre  ont  été  |)ubliés  p;ir  Widal  et 
Le  Sourd*,  j>ar  Brissaud  et  Brécy. 

2"  Diagnostic  avec  les  affections  s  accompagnant  de  méningisme.  — 
Les  cas  dans  lesquels  on  observe  le  syndrome  méningé,  désigné  par  Dupré 
sous  le  nom  de  méningisme,  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes.  Ihms 
un  premier  groupe  de  faits  le  syndrome  méningé  incomplet  se  rencontre 
dans  une  série  d'états  infectieux.  Il  répond,  comme  Ta  fortbienditM.Marfan, 
à  des  lésions  à  peine  marquées  ou  simplement  hyperémiques,  celles  au 
premier  degré  de  la  méningite.  L'opinion  de  M.  Marfan  a  été  vérifiée  [kw  les 
e3uimens  cj1ologi(|ucs  qui  ont  souvent  montré  en  i>areils  cas  une  légère  réac- 
tion cellulaire. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  citées  plus  haut  peuvent  provoquer 
cet  écho  affaibli  de  la  méningite.  Il  nous  faut  davanUi^e  insister  sur  les  phé- 
nomènes méningés  qui  peuvent  éclater  chez  les  nourrissons,  en  imrticulier 
au  cours  des  gastro-entérites.  Marfan,  If  Astros,  Concetti  ont  insisté  sur  la 
fréquence  des  méningites  aiguës  et  de  l'hydrocéphalie  chez  les  enfants 
atteints  d'une  affection  aiguë  de  l'appareil  digestif:  dans  certains  c^s  il  s'agit 
de  véritables  méningites  infectieuses  et  plusieurs  fois  Concetti  a  retrouvé  le 
coli-bacille.  Dans  d'autres  cas  l'irritation  méningée  paraît  être  plutôt  d'ordre 
toxique;  il  s'agit  de  méninj^ites  aiguës  amicrobiennes,  comme  les  nomme 
Concetti.  On  trouve  seulement  une  augment;ition  plus  ou  moins  considé- 
rable du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  aucun  élément  bactérien,  quehpie- 
fois  même  sans  augmentation  des  éléments  cellulaires;  diniquemenl  ces 
méningites  séreuses  aiguës  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  passagers, 
éclampsie  ou  crise  de  méningisme,  ou  bien  on  verra  survenir  la  vraie 
méningite  séreuse  aiguë  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  l'hydrocéphalie 
chronique.  On  trouvera  dans  toutes  ces  formes,  comme  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  une  hypertension  de  la  fontanelle.  Mais  les  réactions  cellulaires 
y  sont  beaucoup  moins  marquées  et  souvent  manquent. 

X  notre  avis  le  nom  de  méningisme  doit  être  réservé  aux  cas  où  la 
ponction  lombaire  ne  montre  aucune  réaction  cellulaire,  et  où  cependant, 
comme  on  le  verra,  l'exagération  de  la  ((iiantité  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut  exister;  ainsi  la  pseudo-méningite  hystérique.  M.  Percheron  en 
rapporte  \m(*  observation  intéressante  chez  une  fillette  de  1 1  ans  i/i  qui  a 
présenté  avant  son  attacfue  de  pseudo-méningisme  du  tremblement  hysté- 
rique, phénomènes  (pie  nous  avons  eu  d'ailleurs  l'occasion  de  constater 
depuis.  Cette  enfant  j)résenta  d(»s  vomissements  rebelles,  céphalée  très  in- 
tense, le  ventre  en  bateau  avec  raie  iiiéningitique  très  mar(|iiée,  état  d'as- 
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soiipissoiiioiit  «issez  inai'<|iH's  de  la  photophuliie,  quelques  irrégularités  du 
pouls  el  une  légifère  raideur  do  la  nuque.  Dans  ce  cas  il  ne  send)le  pas 
(p^il  y  eut  une  exagération  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Au 
contraire  dans  un  cas,  ohservé  par  Tun  de  nous  chez  ladulte,  cette  exagéra- 
lion  de  pression  était  très  manifeste,  bien  qu'il  n\  eût  pas  d'éléments 
cellulaires  à  Texamen  inicroscopi<pu\  Bouchut  a  signalé  un  méningiawe  rer- 
m//i('M.r  guérissant  spontanément  après  Texpulsion  des  lombrics;  des  faits 
de  cet  ordre  ont  été  rapportés  par  Lebon,  de  Besancon.  On  peut  observer 
des  phénomènes  simulant  la  méningite  dans  le  cours  de  certaines  formes 
d'intoxication  intestinale  s'accompagnant  de  constiption,  en  particulier 
dans  certains  faits  qui  ont  été  englobés  sous  le  nom  de  vomissements  in- 
<'oercibles  ou  de  vomissements  acétonémiques:  Tun  de  nous  a  eu  Toccasion 
de  rappeler  qu'en  pareil  cas  le  diagnostic  de  méningite  put  être  porté  à 
plusieurs  reprises  chez  le  même  enfant.  I/aspect  pseudo-méningitique  en 
[Kireil  cas  est  quelquefois  bien  fait  pour  tromper  le  médecin  :  constipation 
des  plus  opiniâtres,  vomissements  rebelles  se  faisant  sans  effort,  ventre  très 
rétracté,  souvent  pouls  irrégulier  et  lent,  assoupissenjont  du  malade.  Ce  sont 
là  des  signes  qui  j)euvent  à  bon  droit  faire  hésiter  le  nu»decin  au  moins 
s'il  voit  son  malade  pour  la  première  fois.  La  notion  d'accidents  de  même 
ordre  heureusement  terminés  sera  généralement  du  phis  heunnix  augure. 
C'est  ainsi  qu'à  deux  ou  trois  reprises  nous  avons  pu  réformer  à  dislance  un 
diagnostic  de  méningite,  porté  peut-être  un  peu  vite,  chez  des  enfants  que 
nous  savions  sujets  à  cette  forme  d'intoxication  intestinale.  Et  cependant  en 
pareil  cas  on  n(»  saurait  être  trop  prudent  avant  d'aflirmer  un  diîignostic  : 
en  effet  la  tendance  au  méningisme  est,  à  notre  avis,  un  phénomène  assez 
in<|uiétant,  et  «m  peut  se  demander  si  le  terrain  sur  lequel  on  observe  ces 
manifestations  de  méningisme  n'est  pas  plus  préparé  que  d'autres  jwur 
l'éclosion  d'une  vraie  méningite;  nous  avons  vu  Je  fait  à  deux  reprises. 

Chez  un  jeune  enfant  de  5  ans  qui  avait  eu  à  plusieurs  re|)rises  cette 
forme  d'intoxication  intestinale,  accompagnée  de  vomissements  incoercibles 
avec  assou|)issemenl,  etc.,  éclate  un  jour  une  crise  très  semblable  aux  pre- 
mières et  <le  la(|uelle  on  ne  s'inquiéta  d'abord  aucunement  ;  c'était  cepen- 
dant l'entrée  en  scène  d'une  véritable  méningite  qui  se  caractérisa  assez 
ra|)idement  et  euqjorta  le  petit  malade.  Chez  l'adulte,  nous  avons  vu  ime 
méningite  tid)erculeus<*  débuter  par  des  |>hénomènes  de  méningisme  hystc»- 
rique  ou  plutôt  accompagnée  à  son  début  des  "phénomènes  d'hystérie  des 
plus  caractérisés  (hémianesthésie  sensitivo-sensorielle).  Ilutinel  rapporte  un 
fait  absolument  analogue  observé  cbez  une  lillelte  de  11  ans'. 

H"  Il  nous  reste  maintenant  à  faire  le  diagnostic  de  la  méningite  tuber- 
culeuse avec  les  affections  où  les  mênin(je,s  ne  sont  intéressés  ni  anatomi- 
quement  ni  fonctionnellement.  Tcmt  d'abord  avec  les  affections  du  système 
nerveux.  Kn  ce  qui  concerne  les  convulsions,  il  faudra  éliminer  toutes  les 
causes  auxquell(*s  elles  peuvent  se  rattacher,  nous  avons  d'ailleurs  les  signes 
positifs  de  méningite  qui  permettront  le  diagnostic.  La  sclérose  cérébrale  est 

(*)  lli  Ti>n  .  Trnité  dr  méd.  Brounidol  Cill>orl,  Umw  IX,  p.  ÔT*. 
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liiio  aflection  de  longue  durée»  apyrétique,  qui  ne  prèle  guère  à  confusion. 
Les  tumeurs  cérébrales,  en  particulier  les  tubercules,  sont  quelquefois  d'un 
diagnostic  plus  délicat.  Le  tubercule  cérébral  a  une  marche  extrêmement 
lente;  il  débute  souvent  par  des  accès  de  pseudo-migraine,  céphalée  avec 
vomissements  en  fusée  se  répétiml  à  intervalles  espacés  et  plus  ou  moins 
régiiliei*s.  Plus  tard  surviennent  des  troubles  de  la  démarche  ou  de  la  cécité: 
assez  rarement  des  phénomènes  épileptiformes.  La  marche  est  essentielle- 
ment chronique.  Ce  qui  peut  rendre  le  diagnostic  très  délicat,  c'est  que 
souvent  les  enfants  atteints  de  tubercules  cérébraux  présentent  de  temps  en 
temps  des  poussées  thermiques,  quelquefois  avec  crises  épileptiformes  qui 
peuvent  faire  songer  au  début  d'une  méningite.  En  pareil  cas  Texamen  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  montre  généralement  aucun  élément  figuré. 
Le  fait  cependant  est  contesté  et  Percheron  a  rapporté  des  observations  de 
tubercule  cérébral  où  il  y  avait  de  la  lymphocytose.  D'ailleurs  les  tumeurs 
cérébrales  peuvent  se  terminer  par  la  méningite  tuberculeuse. 

On  ne  confondra  pas  avec  la  méningite  tuberculeuse  les  faits  de  contrac- 
ture persistante  qu'on  observe  au  cours  de  la  maladie  de  Little  ou  bien 
ceilaines  formes  de  tétanie  permanente.  Le  tétanos  du  nouveau-né  sera 
plutôt  confondu  avec  la  méningite  cérébro-spinale.  h\  confusion  avec  l'otite 
et  la  mastoïdite  est  surtout  à  craindre  chez  les  jeunes  enfants  (pii  ne  tra- 
duisent pas  d'une  façon  très  nette  le  point  qui  est  l'origine  de  leur  souf- 
france. L'otite  interne  aiguë,  ou  maladie  de  Voltolini,  peut  d'îq)rès  Ler- 
moyez  simuler  la  méningite  tuberculeuse  et  s'accompagner  de  lympho- 
cytose. De  Ici  la  nécessité  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite,  de 
praticpier  l'examen  méthodique  des  oreilles  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en 
face  d'un  syndi*ome  méningé,  de  façon  à  éviter  cette  erreur  de  diagnostic  et 
de  traitement  assez  commune  chez  les  nourrissons.  Nous  ne  r(»viendrons  pas 
dans  ce  chapitre  sur  le  diagnostic  différentiel  avec  la  fièvre  typhoïde  (jui  déjà 
a  été  traité  avec  détails.  Outre  les  phénomènes  méningés,  déjà  notés  plus 
haut  au  cours  des  gastro-entérites,  on  peut  observer  à  la  fin  de  celles-ci  un 
état  d'assoupissement,  de  demi-coma,  entrecoupé  de  phénomènes  convulsifs. 
Dans  ces  ras  où  les  méninges  ne  sont  pas  directement  intéressées,  on  cons- 
tate une  dépression  très  marquée  de  la  fontanelle  qui  suffit  à  elle  seule  à 
assurer  le  diagnostic. 

M.  Lereboullet  a  publié  un  cas  de  sarcome  de  la  pie-mère  bulbo-protubé- 
rantielle  et  spinale  ayant  simulé  la  méningite  tuberculeuse  *.  Il  s'agissait 
il'un  enfant  traité  pour  un  polype  de  l'oreille  qui  récidiva  en  même  temps 
qu'il  se  manifestait  des  signes  d'une  tumeur  sarcomateuse  secondaire,  déve- 
loppée aux  dépens  des  ganglions  correspondants.  Survinrent  aloi's  les  signes 
iU'  méningite  tuberculeuse.  Ce  diagnostic  fut  écaiié,  car  le  liquide  céphalo- 
rachidien  ne  contenait  pas  de  leucocytes  et  il  n'y  avait  pas  d'abaissement  du 
|K)inl  cryoscopique,  A  l'autopsie  on  trouva  un  sarccmie  dont  le  point  de  départ 
était  probablement  le  nerf  acoustique. 

Traitement.  —  Le  pronostic  si  grave  de  la  méningite  tuberculeuse  laisse 

(•)  UftMorLLCT.  SfM-,  depéd.,  11MX)-11N)1. 
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o.nlrevoir  le  peu  d'efficacité  de  la  thérapeutique.  Si  quelques  cas  exception- 
nels échappent  ù  la  loi  fatale,  tout  en  n'y  voyant  pas  le  succès  à  coup  sûr  de 
telle  ou  telle  thérapeutique,  on  y  trouvera  tout  au  moins  un  encouragement 
pour  les  essais  que  l'on  pourra  tenter.  Le  diagnostic  de  méningite  tubercu- 
leuse est  un  de  ceux  que  l'on  ne  fait  qu'à  son  corps  défendant,  quand  on 
a  épuisé  toutes  les  erreurs  de  diagnostic  possibles.  Or,  au  début,  il  faut 
surtout  avoir  dans  l'esprit  ces  erreurs  possibles  de  diagnostic  et  diriger  la 
thérapeutique  en  ce  sens  :  il  faudra  penser  au  niéningisme  vermineux  et 
essayer  la  santonine  associée  au  calomel;  il  faudra  se  rappeler  que  certaines 
formes  d'intoxication  intestinale  avec  constipation  donnent  lieu  à  un  sjTidromc 
méningé  très  complet.'Ces  faits  sont  assez  fréquents;  en  pareil  cas  les  lavages 
d'intestin,  le  calomel  à  petite  dose  débarrasseront  de  la  pseudo-méningite. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  syphilis  peut  être  incriminée;  le 
traitement  spécifique,  les  frictions  mercurielles,  l'administration  de  Fiodure 
de  potassium  à  l'intérieur  seront  employés.  Malheureusement  toutes  ces 
tentatives  seront  lo  plus  souvent  sans  succès,  car  les  méningites  syphili- 
tiques sont  bien  rares  et  les  méningites  tuberculeuses  bien  fréquentes. 

Si  le  diagnostic  devient  évident,  il  y  a  certains  symptômes  qui  attireront 
tout  d'abord  l'attention  du  médecin  :  en  première  ligne  les  symptômes 
digestifs.  Il  faudra  combattre  la  constipation,  soit  par  de  grands  lavages 
intestinaux,  soit  par  l'administration  de  calomel  à  doses  faibles  et  fraction- 
nées; le  calomel  a  en  outre  l'avantage  de  décongestionner  les  méninges. 

Contre  les  phénomènes  cérébraux  on  a  essayé,  bien  inutilement  d'ail- 
leurs, diverses  tentatives  de  traitement  local.  Personne  ne  préconise  plus 
guère  aujourd'hui  l'application  de  vésicatoires  à  la  nuque  qui  avaient  le 
désiivantage  de  iaire  soulTrir  l>eaucoup  les  malades  ;  de  même  l'application 
de  pommade  stibiée  sur  le  cuir  chevelu  rasé.  Si  on  est  oblige  d'appliquer 
un  topique  local,  on  emploiera  la  pommade  iodoformée  au  dixième  ou  au 
vingtième.  M.  Marfan  reconnnande  une  pommade  au  galacol  : 

Tiaiarol  et  lanoline  ...     ââ  4  ^ranniies. 
Axonj^e .^0        — 

Dans  certains  cas,  l'application  d'une  vessie  de  glace  sur  la  tète  parait 
soulager  les  douleurs;  il  ne  faudra  pas  insister  si  cette  application  irrite 
l'enfant.  L'application  de  sangsues  au  niveau  de  l'apophyse  mastolde  est  à 
l'heure  actuelle  à  peu  près  rejetée  par  tous. 

Certains  symptômes  pourront  réclamer  une  médication  spéciale  ;  le  délire 
et  l'agitation  devront  être  combattus  par  l'administration  du  bromure  de 
potassium  ou  de  préparations  à  base  de  valériane.  En  cas  de  convulsions 
on  pourra  donner  le  chloral  à  doses  fractionnées,  5  ou  10  centigrammes, 
répétées  toutes  les  deux  heures  justju'à  ce  qu'on  ait  obtenu  un  effet  appré- 
ciable. Les  bains  peuvent  également  être  employés,  bains  tièdes,  bains  de 
tilleul,  etc.  Ils  sont  souvent  assez  mal  supportés  et  ne  paraissent  pas  rendre 
les  mêmes  services  que  dans  la  méningite  cérébro-spinale;  aussi  la  médicar 
tion  systématique  par  les  bains  chauds,  employés  par  Netter  dans  la  ménin- 
gite cérébro-spinale,  ne  rend  que  peu  de  services  dans  la  méningite  tuber- 
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culeuse.  Il  n'y  a,  bien  entendu,  aucune  médication  spécifique  de  la  maladie. 
Certains  médecins  ont  employé  les  frictions  de  savon  noir  qui  ont  été  préco- 
nisées pour  la  péritonite  tuberculeuse  et  pour  la  pleurésie;  d'autres  ont  vanté 
Tonguent  de  Crédé,  la  pommade  au  collargol  (collargol,  2  grammes,  lanoline 
ouaxonge,  18  grammes). 

L'alimentation  des  enfants  est  souvent  très  difficile  dans  la  première 
période,  si  les  vomissements  sont  rré(|uents.  Plus  tard,  lorsque  survient  la 
période  de  paralysie,  Tistlime  du  gosier  et  le  pharynx  peuvent  se  refuser  à 
accomplir  facte  de  la  déglutition  ;  on  pourra  en  pareil  cas  tenter  de  nourrir 
les  enfants  par  une  sonde  nasale,  on  pourra  également  essayer  les  lavements 
nutritifs.  Les  aliments  qui  conviendront  le  plus  sont  le  lait  et  le  bouillon 
additionné  de  peptone.  S'il  y  avait  tendance  à  la  guérison  on  insisterait 
sur  l'alimentation  (jus  de  viande,  somatose). 

On  a  fait  quelques  tentatives  de  Iraitemenl  chirurgical  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  comptant  peut-être  que  la  mise  à  Tair  des  méninges 
aurait  les  mêmes  résultats  que  l'aération  du  péritoine.  Ces  essais  ont  été 
analysés  par  le  D*"  Rommc  dans  la  Revue  des  maladies  de  Venfance  (dé- 
cembre 1897).  Il  rapporte  en  particulier  un  travail  de  Ssokolow*  qui 
réunit  12  cas  de  trépanation,  avec  ou  sans  ponction,  avec  ou  sans  dminage 
des  ventricules  et  où  l'on  aurait  obtenu  4  guérisons.  Parmi  les  quatre  faits 
suivis  de  guérison,  l'un,  celui  de  Mayo-Robson  *,  ne  parait  pas  avoir  été 
une  véritable  méningite  tuJ)erculeuse  ;  on  avait  |)ensé  à  une  thrombose  du 
sinus  ou  à  un  abcès  du  cerveau.  Un  autre  cas,  du  à  Ord  et  Walerouse^, 
n  a  pas  paru  à  MM.  Variot  et  Marfan  être  un  cas  certain  de  méningite  tuber- 
culeuse; dans  ce  dernier  cas  on  avait  laissé  un  drain  à  demeure  dans  l'es- 
pace sous-arachnoïdien,  entre  le  cervelet  et  la  moelle  épinière.  Dans  le  fait 
de  Mayo-Hbbson  on  avait  fait  la  ponction  du  ventricule  latéral.  Deux  autres 
faits  de  guérison  sont  dus  k  Graves  et  Taylor*,  et  à  Kerr^  M.  Roimiie  croit 
le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  assez  douteux. 

En  résumé,  les  tentatives  chirurgicales  peuvent  être  ainsi  classées  : 
trépanations  simples  faites  |mr  Agiiero,  de  Philadelphie  (5),  par  Jaboulay  (5) 
sans  aucun  résultat.  Dans  un  cas,  M.  Lannelongue  a  pratiqué  quatre  cou- 
ronnes de  trépan  et  établi  entre  ces  orifices  un  courant  avec  une  solution 
de  sublimé  au  millième,  sans  succès  d'ailleurs.  La  trépanation  avec  drainage 
sous-arachnoIdien,  pratiquée  au  niveau  de  l'occipital,  a  été  tentée  par  Ord 
et  Waterouse.  On  a  également  fait  suivre  la  trépanation  de  ponction  des  ven- 
tricules latéraux,  avec  ou  sans  drainage,  Mayo-Robson,  Keen,  Bergmann,  etc. 

Toutes  ces  tentatives  ne  paraissent  pas  avoir  entraîné  de  succès  et  sont, 
à  Thciire  actuelle,  à  peu  près  abandonnées;  elles  ne  pouvaient  guère  agir 
que  contre  l'hydrocéphalie  qui  est  loin  de  jouer  le  rôle  principal  dans  les 
phénomènes  morbides  de  la  méningite  ;  l'insuccès  de  la  ponction  lombaire 
au  point  de  vue  thérapeutique  en  est  la  meilleure  preuve. 

(•)  Smcolow.  Arch.  f.  Kinderhrilk.,  1897. 

(*)  NATo-ftowoR.  Brit.  med.  Joiirn.,  6  décembre  1890. 

(>)  Oaft  et  Watkmisc.  Lnncel,  10  mars  189i. 

(*)  Gftâvcft  et  Tatu>r.  Lancet^  i5  mars  189r>. 

(■»  KsML  Lanc9l,  %  octobre  1895. 
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Après  avoir  dôjâ  exposé  longiieineiit  riiiiportance  de  la  ponction  lom- 
baire au  point  do  vue  du  diagnostic,  nous  devons  à  cette  place  indi(|uer 
en  tpielles  conditions  elle  peut  avoir  une  utilité  thérapeuti(|ue  relative. 

Ilappelons  d  abord  rapidement  connue  on  doit  la  pratiquer. 

Elle  se  fait  au  niveau  du  continent  inférieur  du  li(|uide  céplialo-rachi- 
(lien,  au-dessous  du  cône  terminal  de  la  moelle  (|ui  s'arrête  environ  à  la 
deuxième  lond)aire.  On  choisit  généralementle  (|uatriènie  esjmce  intervertébral 
lond)aire,  situé  entre  lacpiatrièmeet  la  cinquième  lombaire,  au  niveau  d'une 
ligne  transverside  unissimt  les  deux  crêtes  iliaques,  lignes  passant  sur  la 
quatrième  apophyse  é|Hneuse  hnnbaire.  Il  est  préférable  de  prati(|uer  cette 
ponction,  le  malade  étant  couché,  dans  le  décubitus  latéral  droit  ou  gauche; 
il  est  nécessaire  de  donner  à  la  colonne  vertébrale  son  extension  maxima, 
en  fléchissant  fortement  les  cuisses  sur  le  bassin  et  en  ]M)ussant  les  épaules 
en  avant.  Chez  renfant  on  se  servira  d'une  aiguille  de  platine  de  quatre  à 
cinq  centimètres  de  longueur,  taillée  en  biseau  pointu  et  assez  court:  cette 
aiguille  stéiilisée,  on  |)rati(pie  Tantisepsie  de  la  région,  et  on  fait  la  ponc- 
tion en  prenant  connue  point  de  repère  l'apophyse  épineuse  de  la  vertèbre 
su|HTieure,  c'est-à-ilire  de  la  cpiatrième  lond)aire.  (hi  ponctionne  immédia- 
tement au-dessous,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  en  pénétrant  horizonta- 
lement et  légèrement  de  dehors  en  dedans.  Chez  l'enfant  on  peut  d'ailleurs 
faire  la  |)onction  sur  la  ligne  médiane  môme;  l'aiguille  ne  pénètre  généralement 
pas  à  plus  de  deux  centimètres.  On  peut  aller  buter  contre  la  prtie  postérieure 
du  corps  vertébral,  il  suffit  de  retirer  légèrement  faiguille  pour  voir  le 
liquide  ap|mraitre.  Dans  certains  cas,  si  le  li(|uide  ne  s'écoule  pas,  on  pas- 
sera dans  la  lumière  de  Taignille  un  fil  métalli(|ue  stérilisé  en  même  temps. 
Il  peut  s'écouler  un  peu  de  sang,  mais  qui  généralement  disparait  au  bout 
de  (piehpies  secondes.  La  quantité  de  li(|uide  à  retirer  ne  doit  pa&  dépasser 
'25  à  no  centimètres  cubes. 

Il  send)le  ipie  la  ponction  lond)aire  ail  dans  certains  cas  un  eflet  palliatif 
sur  (|uel(|ues-uns  des  synqitomes  de  la  méningite  tuberculeuse.  Fûrbringer, 
Op|)enheim,  Lenhart/ont  vu  ladiminutiondela  céphalée,  des  vomissements. 

Koths  signale  chez  vingt  enfants  atteints  de  méningite  une  amélioration 
des  synq)t(unes  coniateux.  Kaisiuis  a  vu  disparaître  une  aphasie  prcs4(ue  corn- 
|)lète  a|»rès  l'évacuation  de  8  centinu'»tres  cubes  de  li<|uide.  Nous  avons  vu 
également  de  ces  améliorations  jmssagères,  en  j)articulier  dans  un  cas  de 
convulsions  subintrantes;  mais  il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusions  sur  la  valeur 
thérapeutique  bien  restreinte  de  la  ponction  lond)aire  dans  la  méningite 
tuberculeuse.  Peut-être  j>ourra-t-on  inj(Tter  par  la  voie  rachidienne  des  sub- 
stances pouvant  exercer  une  action  plus  directe  et  |)his  efficace.  Les  tenta- 
tives dans  ce  sens  à  Theure  actuelle  sont  absolument  négatives:  injecfion  de 
NaCI,  de  salicylate  de  soude,  d'énudsion  iodoformée,  d'air  stérilisé. 

Concluons  donc  (pi'à  l'heure  actuelle  ni  la  médecine,  ni  la  chirurgie 
n'offrent  de  traitement  rati(mnel  de  la  méningite  tuberculeuse. 

On  devra  se  contenter  suivant  les  cas  de  liiire  telle  ou  telle  médication 
synq)tomatique  en  se  souvenant  que  l'arrêt  des  phénomènes  morbides  n*est 
pas  inqiossible  et  que  la  guérison,  au  nu»ins  passagère,  a  été  observée. 
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HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

PAR  LE  D'  J.  P.  CROZER-GRIFFITH 
Prore«6eiir  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  l'iniversilé  de  Pcnsylvanie. 

Les  hcriiorragios  du  système  cérébro-spinal  peuvent  se  faire  dans  les 
méninges  ou  dans  la  substance  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  I/hcmorragie 
dans  la  substance  nerveuse,  (pii  est  chez  Tadulte  la  forme  de  beaucoup  la 
plus  commune,  Test  relativement  moins  au  début  de  la  vie  et  est  remplacée 
dans  bien  des  cas  par  une  hémorragie  méningée. 

A.  -  HÉMORRAGIE    INTRA-CRANIENNE 

Ëtiologie.  —  La  cause  peut  en  être  soit  une  lésion  directe  portant  sur 
les  vaisseaux  à  la  suite  d'un  traumatisme  d'origine  externe,  soit  la  faiblesse 
des  parois  vasculaires,  conséquence  d'états  morbides.  Dans  le  domaine  des 
traumatismes,  raccouchement  instrumental  a  été  longtemps  considéré 
comme  un  facteur  principal.  Il  a  été  démontré  par  Little  {Obstet.Soc,  Tran- 
Koclions  18tt2,  111,  298),  Sachs  et  Peterson  (Journal  ofNeiTOUs  and  Mental 
DiseaseSy  1890,  295)  et  d'autres  cjue  cette  influence  est  moindre  qu'on  ne 
Ta  cm  généralement.  L'accouchement  prolongé  exerce  une  influence  bien 
plus  puissante.  Par  suite  les  enfants  le  plus  souvent  atteints  sont  ceux  qui 
sont  le  fruit  d'une  première  grossesse.  D'autres  facteurs  puissants  sont  le 
rétrécissement  du  bassin,  la  présentation  du  siège,  ou  toute  autre  cause 
qui  rend  le  travail  anormalement  prolongé.  Il  semble  que  ce  soient  la 
longue  durée  de  laccouchement  et  l'asphyxie  consécutive  (pii  causent  l'hé- 
morragie plutôt  que  les  fortes  pressions  sur  la  tête  fœtale  résultant  de  vio- 
lentes contractions  utérines,  si  toutefois  celles-ci  sont  d'une  durée  relative- 
ment courte. 

Après  la  naissance  l'hémorragie  méningée  peut  quelquefois,  quoique 
bien  moins  souvent,  être  le  résultat  d'autres  traumatismes,  tels  que  coups 
ou  chutes  sur  la  tête,  etc.  Des  fi-aclures  du  crâne  étendues  ou  peu  considé- 
rables peuvent  se  produire  et  un  céphalématome  externe  peut  alors  se 
combiner  avec  un  céphalématome  interne  dû  à  une  hémorragie  sus-dure- 
mériennc.  La  dure-mère  elle-même  peut  se  rompre  et  une  fausse  méningo- 
cèle  peut  en  résulter  finalement. 

Différents  états  morbides  ont  une  influence  puissante  sur  la  production 
de  l'hémorragie  intra-crànienne.  Parmi  ceux-ci  la  septicémie  du  nouveau-né 
est  bien  en  évidence.  Elle  peut  être  la  cause  d'hémorragies  dans  diverses 
régions  du  corps.  La  syphilis  aussi  semble  jouer  un  certain  rôle  dans  l'élio- 
logie  de  rhémorragie  intra-crâniemie.  L'hémorragie  peut  (pielquefois  suivre 
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la  méningite  ou  la  production  d'une  tumeur,  el  assez  souvent  elle  survient 
i\  la  période  eacliecticpK»  de  Tathrepsie  avancée. 

Parmi  les  maladies  aitçuës  la  coqueluche  est  une  cause  assez  fréquente. 
On  en  trouve  des  exenq)les  nombreux  dans  la  littérature  médicale.  Dans  ces 
cas  riiémori-agie  est  réellement  le  résultat  d'un  traumatisme  du  à  la  violence 
du  paroxysme.  Les  autres  maladies  infectieuses  peuvent  de  même  avoir  un 
rôle  étioIo}i;i(|ue;  parmi  elles  il  faut  citer  la  lièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la 
diphtérie,  la  pneumonie,  le  rhumatisme,  la  variole  et  la  rougeole. 

Les  convulsions,  de  quelque  origine  qu'elles  relèvent,  semblent  être  une 
cause  fréquente  d'hémorragie  intra-crànicnue.  Dans  plusieurs  exis  la  convul- 
sion agit  connue  un  traumatisme;  riiémorragie  est  la  conséquence  de  la 
violence  de  Tattaque.  Souvent  cependant  les  convulsions  sont  probablement 
simplement  l'indication  ((u'une  hémorragie  due  à  une  autre  cause  s'est  pro- 
duite. Les  maladies  du  rein  jouent  un  mie  important,  quoique  beaucoup 
moins  souvent  dans  l'enfance  que  plus  tard. 

La  thrombose  des  sinus  peut  être  suivie  d'hémorragies  secondaires,  qui 
peuvent  avoir  un  grand  volume  ou  consister  en  petits  épanchements  san- 
guins capillaires.  Les  anévrismes  miliaires,  cause  commune  d'hémorragie 
intra-cranienne  à  un  Age  avancé,  peuvent  même  quelquefois  se  voir  chez 
l'enfant. 

L  inlluence  j)rédisposanle  de  l'âge  a  déjà  été  mentionnée  indirectement. 
Les  statistiques  de  Ginlrac  portant  sur  Odô  cas  d'hémorragie  cérébrale,  et 
(|ui  sont  citées  par  (îowers  {Diseancs  of  the  Nervous  System,  1888,  777} 
donnent  seulement  un  chiffre  de  15,  c'est-à-dire  2,3  pour  100  dans  les  dix 
premières  années  de  la  vie.  Cependant  la  lésion  est  plus  fréquente  dans  Li 
|)remière  année  de  la  vie  que  dans  les  années  suivantes  de  l'enfance.  D'autre 
part  riiémorragie  méningée  est  bien  plus  fréquente  que  la  forme  cérébrale 
au  début  de  la  vie.  Plus  renfant  est  jeune,  plus  il  est  sujet  à  l'hémorragie 
méningée.  L'hémorragie  intra-venlriculaire,  rare  à  tout  âge,  est  plus  fré- 
quente au  début  de  la  vie  cpie  plus  tard  (Sanders,  Amencan  Journal  of  the 
Médical  Sciences,  1881,  LXXXII,  85;  357). 

Anatomie  pathologique.  —  L'hémorragie  intra-crànienne  peut  se  faire 
dans  une  partie  cjuelconcpie  des  méninges  cérébrales,  y  compris  le  cervelet 
et  le  bulbe,  ou  dans  la  substance  du  cerYcau  lui-même.  Quand  elle  provient 
des  méninges  elle  peut  siéger  en  dehors  de  la  dure-mère,  sous  elle  ou  entn» 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère.  L'hémorragie  intra-cérébrale  est  en  général  la 
consé(|uence  d'une  rupture  artérielle  et  peut  occuper  diverses  situations 
connue  chez  l'adulte.  Le  ceneau  est  le  plus  souvent  intéressé,  bien  plus 
rarement  le  cervelet  et  la  protubérance.  Dans  de  rares  cas,  l'cpanchcment 
sanguin  peut  être  primitif  dans  les  ventricules,  mais  il  y  est  plus  souvent 
secondaire  à  des  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  ou  intra-crâniennes. 
Souvent  il  y  a  des  hémorragies  capillaires  multiples. 

L'hémorragie  méningée  provient  le  |dus  souvent  de  la  rupture  des  vais- 
seaux capillaires.  L'hémorragie  peut  alors  éln»  limitée  à  un  côté  du  cerveau, 
mais  très  souvent  elle  s'étend  aux  deux  côtés.  La  partie  pastérieurc  du  cer- 
veau est  plus  fréquemment  intéressée  que  l'antérieure  au  début  de  la  vie.  Le 
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saiig  occupe  la  base  plus  fréquoinuient  que  la  convexité.  Il  semble  cepen- 
dant qu*il  recouvre  le  plus  souvent  la  convexité  dans  les  présentations  du 
siège  (Mac  Nutt,  American  Journal  of  Obfttetrioi,  1885).  (Juand  rhémorra- 
^ic  est  hors  de  la  dure-mère,  on  voit  se  produire  un  céphalèmatome  interne. 
Dans  ce  cas  Tépanchement  sanguin  occupe  une  surface  limitée.  Sauf  dans  le 
cas  où  il  dépend  de  pachyméningite  hémorragique  (Voir  cet  article),  il  est 
toujours  le  résultat  d'une  fracture  du  crâne,  et  est  généralement  accompa 
gné  d'un  céphalèmatome  externe.  1/origine  en  est  ordinairement  une  rupture 
des  veines  du  crâne  ou  mèmed\m  sinus.  I/hémornigie  entre  la  dure-mère  et 
larachnoïde  dépend,  elle  aussi,  souvent  d'une  fracture  du  craneoud'un  trau- 
matisme reçu  pendant  la  naissance,  le  sang  venant  de  la  rupture  de  veines 
de  la  pie-mère  ou  de  la  lésion  d'un  sinus.  1/épanchement  peut  avoir  une 
étendue  limitée  ou  bien  le  sang  peut  se  répandre  largement  dans  la  cavité 
arachnoldienne.  L'hémorragie  sous-arachnoîdienne  est  la  variété  la  plus 
fréquente.  Le  sang  dans  ce  cas  provient  généralement  de  la  ru])ture  de  petits 
vaisseaux  de  la  pie-mère,  rarement  de  celle  dune  veine  ou  d'un  sinus.  Il 
|)eui  diffuser  extrêmement  et  se  répandre  dans  les  ventricules  ou  même 
dans  le  canal  rachidien.  1^  source  de  Tépanchement  siège  le  plus  souvent 
sur  la  convexité  et  si  Técoulement  du  sang  s'est  lait  lentement,  on  le  trouve 
surtout  à  ce  siège.  Quand  cependant  Técoulement  du  sang  a  été  rapide,  la 
majeure  partie  se  voit  à  la  base  du  cerveau. 

Dans  quelques  cas  une  hémorragie  intra-cérébrale  se  fait  jour  dans  les 
méninges.  Le  fait  est  cependant  moins  fréquent  chex  Tenfant.  Souvent,  sur- 
tout chez  le  nouveau-né,  le  sang  s'épanche  en  plusieurs  points  par  rapport 
aux  méninges.  Ainsi  il  |)eut  y  avoir  une  hémorragie  sous-arachnoldienne 
combinée  à  une  autre  sus-arachnoïdienne;  ou  bien  une  hémorragie  ménin- 
gée peut  se  combiner  avec  une  hémorragie  intra-cérébrale.  Lu  (piantité  de 
<ang  épanché  dans  Thémorragie  méningée  peut  être  très  grande,  et  sufli- 
sante  pimr  com|)rimer  les  circonvolutions  et  se  frayer  un  passage  dans  les 
scissures.  D'autre  |wrt,  une  forme  souvent  observée  consiste  en  nombreux 
épanchements  punctiformes  dans  les  mailles  de  la  pie-mère. 

Si  l'hémorragie  est  abondante,  si  elle  s'est  faite  ra|)idement  et  si  la  mort 
a  été  prompte,  on  trouve  le  sang  à  l'état  liquide,  j)eu  modifié.  Si  la  vie  s'est 
prolongée,  comme  c'est  le  cas  pour  les  hémorragies  plus  petites,  le  sang 
devient  rapidement  demi-tluide  et  puis  se  coagule  entièrement.  Si  le  sang 
s*é|Kinclie  lentement  et  avec  des  intervalles,  il  se  dépose  sous  forme  de 
couches  d'âge  différent. 

Le  sang  coagulé  devient  de  couleur  brun  de  rouille  et  les  tissus  voisins 
simt  colorés  par  la  matière  colorante  du  sang.  Graduellement  le  sangé|)anché 
et  dégénéré  perd  sa  couleur  et  dans  le  cas  de  petites  hémorragies  il  peut  être 
comphHement  résorbé,  sans  laisser  de  trace,  ou  en  ne  laissant  cpu'  des 
taches  pigmentées.  Des  hémorragies  plus  fortes,  même  si  elles  sont  résor- 
bées, laissent  des  lésions  des  circonvolutions  ou  un  épaississemenl  de  la  pie- 
mère,  ou  quelquefois  un  kyste  apoplectique. 

Symptômes.  —  Le  résultat  immédiat  de  Thémorragie  dans  les  méninges 
ou  dans  la  substance  cérébrale  dépend  en  grande  [tartie  de  la  cause,  du  siège 
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<îl  (lu  voliiiiio  i\r  l'héinorragic,  coiniiie  aussi  Av  Tàj^e  de  IVnfanl.  En  général 
il  n'y  a  |kis  di*  syinploiiios  prémonitoires.  Le  plus  souvent  une  abondante 
héniorraj^ne  inlra-irànienne  est  suivie  dans  les  eas  bien  développés  d'une 
perte  innnéiliale  de  eonnaissî^nee  avec  les  symptômes  typi<piesde  ra|)ople\ie, 
ressemblant  à  ceux  cpion  voit  ebex  l'adulte  et  cela,  d'auUint  |)lus  (pril  s'agit 
d'un  enl'ant  plus  àfîv,  D'autre  part,  quand  l'écoulement  sanguin  se  fait  lente- 
ment ou  est  |>t'u  abondant,  la  perle  de  connaissance  peut  être  retardée  ou 
peut  faire  défaut  entièrement.  Dans  ce  cas  la  paralysie  peut  être  le  premier 
symptôme  révélé.  Les  bémorragies  capillaires  dans  la  substance  cérébrale 
ou  «lans  les  mailles  do  la  pie-mère,  si  elles  sont  |>eu  nombreuses,  |>euvenl 
ne  se  révéler  par  aucun  symptôme,  ou  au  moins  |)ar  rien  de  caractéristique. 

Quand  une'  abondante  hémorragie  sesl  faite  pendant  la  naissance, 
l'eidanl  est  généralement  mort-né.  Même  quand  l'épancbement  sanguin  n'a 
pas  été  assez  abondant  pour  amener  la  mort,  il  y  a  cependant  nu  état  de 
mort  apparente.  Les  font^inelles  sont  bond)ées,  le  pouls  et  la  resjMration  sont 
iuiperceplibles,  il  y  a  une  perte  conq)lète  de  connaissance*;  on  note  de  la 
cyanose  ou  bien  l'asphyxie  |)eul  revêtir  le  type  d'aspbyxie  blanche,  et  les 
quatre  iiuMubres  soni  généralement  paralysés.  La  teuquM'alure  |HMit  an  début 
être  abais5ée.  Si  la  gravité  di»  l'hémorragie  survenant  à  la  naissance  est 
encore  moi  mire,  et  surtout  si  l'hémorragie  s'est  faite  lentement  et  d'ime 
manière  ré|)étée.  ras|M'ct  .du  malade  dilfère  un  peu.  L'enfant  semble  êtn^ 
sinq>lement  dans  un  étal  de  stupeur;  il  est  quelquefois  en  état  d*asphyxic; 
la  respiration  est  irrégulière  et  faible,  le  pouls  est  lent;  et  Tenfant  est  inca- 
pable ou  )M'esipie  incapable  de  téter.  Si  la  vie  se  prolonge  quelques  jours,  il 
survient  d'ordinaire  des  convidsions  alternant  avec  la  sonmolence.  On  voit 
des  vomissements.  Il  \  a  une  jiaralysie  plus  on  moins  étendue  ou  il  pimt  y 
avoir  seulement  de  la  raideur  du  dos  et  des  mend)res,  avec  des  contractures 
et  de  l'irrégnlaiité  des  mouvements.  Souvent  il  se  fait  plus  tard  une  réac- 
tion fébrile.  l/as|)hyxie  est  un  synq)tome  très  constant  chez  les  enfants  qui 
naissent  avec  nn.»  hemorraj^ie  intra-crànienne.  Il  est  souvent  diflicilc  ou 
inq)(>Sî-'ible  de  déterminer  si  dans  ci»s  cas  ras|diyxie  est  le  résultat  de  Hié- 
morra«^'ie  on  vicr  versa.  Très  souvent  cependant  il  n'y  a  pas  de  signes  posi- 
tifs d'hémorragie  présents  ou  reconnus  et  le  diagnostic  n'est  fait  que  bien 
|»his  tard.  Si  une  hémorragie  obstétricale  est  cérébrale  et  non  niéningiW, 
ré|mnchemenl  n'est  pas  susceptible  d'être  si  étendu  et  des  paralysies  loca- 
lisées sont  pln>  disposées  à  se  mani l'ester. 

Quebpielois  les  enfants  naissent  parfînlement  sains  en  apjwrcnce  et  peu 
a|>rès  la  nais.smce  se  produit  une  hémorragie  intra-crànienne.  Une  telle 
lésion  j)ent  être  aimoncée  j)ar  des  convulsions  plus  ou  moins  promptcment 
suivies  d'im  état  de  stiq»eur,  dépendant  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  pro- 
duit l  hémorragie.  Les  convulsions  peuvent  être  acconq»agnées  de  raideur, 
et  tôt  ou  tard  se  montre  la  paralysie.  Quelquefois  l'enfant  |)ousse  avec  per- 
sistance de  faildes  cris.  Dans  <piel(pi(>s  cas  cependant  où  l'hémorragie  semble 
avoir  débuté  après  la  naissance,  elle  a  été  en  réalité  C(mtenq>orninc  de  la 
naissance,  mais  l'écoulement  sanguin  a  été  lent  et  les  symptômes  ne  se 
sont  |)as  manifestés  tout  de  suite. 
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Plus  lanl,  die/.  If  nouriisson on  ICnfaiil,  riiéiiioirajfic» |)out survenir  hrus- 
«lUPinont  on  jjfratlnelIcMifnt.  Kllr  es!  ccpcmlanl  iniMi  moins  fiv(|nonle  (|no 
l'accident  snrvcnant  à  la  naissance.  Quand  riiéuiorraj^ne  est  brusque  il  n'y  a 
[Kis  de  sij^nes  |uvnionitoires.  Le  début  est  niar<|ué  par  une  perte  de  con- 
naissance innnédiate,  ihi  coma,  des  convulsions  et  un  relàcbement  nniscu- 
laire  «rénéralisé  ou  une  paralysie  plus  localisée.  Il  peut  y  avoir  de  la  fièvre 
dans  la  suite.  Les  vomissement-^  peu\ent  élre  un  symptôme  initial.  Les  con- 
vulsions ou  la  paralysie  peuvent  élre  limitées  à  une  partie  du  cor|)s.  Au  bout 
de  ((uelque  temps  il  se  monire  une  raideur  spasmodicpie,  de  Texa^^ération 
des  réilexes  et  souvent  des  motlilications  caractéristi(|ues  du  mouvement. 
Quand  riiémorragie  survient  plu>  graduellement,  le  début  peut  être  nianpié 
par  delà  céplialée  et  des  vomissements.  On  peut  consliiter,  sans  (pie  le  fait 
soit  constant,  une  diminulion  de  la  force  dans  certaines  parties  du  corps. 
Ixirsque  la  lésion  au'.nnente,  la  soumolence  s'accroît,  des  convulsions  peuvent 
hurvenir  et  la  paralysie  devient  évidente. 

Le  degré,  Tétendue  l'I  l'époque  de  dévebq^pement  de  la  paralysie  consé- 
cutive à  l'bémorra^ie  qui  se  manifeste  à  une  épo(pie  quelcontpu»  de  la  vie 
du  nouveau-né  ou  de  Tenfîml  varient  dans  une  larjfc  mesure  et  dépendent  en 
l^rande  partie  de  l:i  i|uanlilé  du  san*;  épancbé.  Les  nourrissons  très  souvent 
succombent  avant  qu'il  n'ait  apparu  de  synq»tùmes  manifestes  de  i)aralysie 
et  le  fait  j»eut  aussi  arriver,  cpioiipie  moins  souvent,  cbez  les  enfants  plus 
îij^é>.  Ihms  beaucoup  d'autres  cas  chez  le  nomrisson  le  diagnostic  d'hémor- 
ragie n'a  pas  été  fail  d;ms  les  premiers  j(uus  et  c'est  seulement  ([uand  ren- 
iant a  quelques  mois  qu'on  découvre  des  signes  nets  de  la  maladie,  souvent 
sous  forme  de  paraly>ie.  Les  convulsions,  (pii  peuvent  être  survenues  à 
réjKHilion  pendant  quelques  semaines,  peuvent  ensuite  disparaître  entiè- 
rement (m  persister  sous  forme  d'épilei^sie  ac<[uise.  Souvent  la  paralysie 
localisée  est  en  grandr  partie  remplacée,  on  au  moins  mascpiée,  par  un  état 
.s|Kisniodi(|ue  intcMist*.  quehptefois  de  tous  les  meud)res.  D'autres  troubles 
moteurs  vSont  fréquenl>,  tels  que  mouvements  choréiformes,  athétose,  trem- 
blements, et  autre>  pbénomèn<'s  analogues.  Souvent  il  reste  un  trouble 
intellectuel  |)lus  ou  moins  prononcé,  variant  depuis  le  sinqde  retard  jusqu'à 
l'idiotie  conqilète.  DauMUi  certain  groupe  de  cas,  il  n'y  a  ni  paralysie  déli- 
nie  ni  raideur  s|)asmo(liqne  |)ermanente,  mais  seuleuu'ut  un  vUxi  d'idiotie 
tLovelt,  Boston  Médical  ami  Surtjical  Journal,  I88S,  1 18,  tiîl  ). 

La  description  jdus  détaillée  des  synqUomes  ultérieurs  de  l'hémorragie 
inlra-crùnienne  trouvera  sa  place  dans  d'autres  parties  de  ce  livre. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  riiém<u*ragie  intra-crànienne  chez  le 
nourrisson  est  soinenl  loin  d'être  facile.  Les  principaux  synq»tômes  diagnos- 
tiques chez  le  nouvrau-né  sont  la  mort  ajqmrente,  ou  au  moins  un  degré 
marqué  d'asphyxie,  la  tension  de  la  fontanelle,  des  convulsions,  du  coma,  de 
la  paralysie,  et  |»lus  tar.l  des  synq>tôm<'s  spasmodicpies.  S'ils  survieiment 
plus  tard  dans  l'enfance,  les  eas  légers  peuvent  parfois  ne  manifester  cpie  des 
symptômes  peu  nombnnx  ou  très  vagues,  tandis  cpu*  les  plus  graves 
montrent  les  syuq»tnme>  ipie  nous  venons  d'énumérer  sauf  l'asphyxie  ou  la 
mort  appsu'ente.  Quand  rmfant  nait  en  bonne  santé  apparente  sans  phéno- 
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mènes  d'asphyxie,  et  que  bientôt  on  découvre  la  paralysie  et  la  déchéance 
intellectuelle,  la  lésion  est  probablement  un  arrêt  de  développement  du  cer- 
veau datant  d'avant  la  naissance,  et  non  une  hémorragie  survenant  à  la 
naissance. 

Distinguer  le  siège  et  la  nature  de  Thémorragie  dans  les  cas  aigus  est 
chose  encore  plus  diflicile  et  môme  les  symptômes  ultérieurs  ne  raciHtent 
pas  toujours  cette  recherclie.  Les  hémorragies  méningées  sont  plus  aptes  à 
produire  le  coma  et  les  convulsions  répétées  avec  paralysie  précoce,  la  para- 
lysie étant  très  souvent  bilatérale,  tandis  que  Thémorragie  intra-cérébralc 
est  moins  sujette  à  se  manifester  par  le  coma  et  les  convulsions  et  la  para- 
lysie y  est  d'ordinaire  du  type  hémiplégique.  La  déchéance  mentale  est  aussi 
plus  fréquemment  observée  après  Thémorragie  méningée. 

Quand  la  paralysie  a  eu  un  début  très  brusque  sans  symptômes  céré- 
braux marqués  d'autre  nature  et  qu'elle  a  disparu  ensuite  en  grande  partie 
ou  complètement  en  un  temps  relativement  court,  on  peut  soupçonner  une 
embolie,  surtout  s'il  existe  quelque  maladie  capable  de  la  produire.  Cepen- 
dant cette  règle  est  loin  d'être  absolue  en  pratique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave,  eu  égard  soit  aux  consé- 
quences immédiates  ou  aux  résultats  déOnitifs.  De  vastes  hémorragies  intra- 
cràniennes  survenant  à  n'importe  quel  moment  sont  généralement  mortelles 
en  quelques  heures,  ou  au  plus  en  trois  ou  quatre  jours.  Ce  fait  est  surtout 
vrai  pour  les  cas  qui  se  développent  à  la  naissance.  Si  l'hémorragie  est 
modérée  et  (pie  l'enfant  survive  (pielques  jours,  il  est  probable  que  la  mort 
ne  surviendra  pas,  mais  il  peut  rester  des  lésions  qui  produiront  im  arrêt 
plus  ou  moins  nmrqué  du  développement  intellectuel  avec  paralysie  et  autres 
symptômes  du  côté  des  systèmes  nmsculaire  et  nerveux.  Ce  fait  se  voit 
(|uand  réjmnchement  sanguin  a  été  assez  abondant  ou  a  été  résorbé  assez 
lentement  pour  permettre  une  com|)ression  destructrice  de  la  substance 
cérébrale,  aboutissant  ou  s'associant  à  une  réaction  inflammatoire  de  la  pic- 
mère.  D'autre  part,  s'il  y  a  eu  de  très  petites  hémorragies  ou  si,  dans  le  cas 
de  plus  volumineuses,  la  résorption  a  été  complète  ou  assez  rapide,  les 
symptômes  initiaux  peuvent  disparaître  lentement  et  ne  laisser  aucun  reli- 
(|ual.  De  très  petites  hémorra|j;ies  ont  pu  entièrement  passer  inaperçues  sans 
jamais  provo((uer  de  symptômes,  ou  peut-être  les  conséquences  ne  se 
révèlent  que  ([uand  l'enfant  commence  à  marcher  et  à  parler.  Il  est  impos- 
sible pendant  des  njois  de  dire  exactement  quelle  lésion  persistera  à  titre  de 
r.'liquat.  Kn  génértd,  le  pronostic  quoad  vitam  ou  pour  ce  qui  c«t  de  la  res- 
tilniio  ad  inleyrum  est  plus  favorable  si  les  convulsions  sont  rares,  si  le 
coma  disparait  vite  et  si  la  motilité  reparait.  Généralement  l'intensité  des 
t 'oubles  du  dévelopj)emenl  intellectuel  est  en  rapport  avec  le  degré  de  la 
paralysie  et  la  frécpiencc  des  convulsions.  Ce|)endant  quelquefois  une  para- 
lysie très  accentuée  ou  des  phénomènes  spasmodi<|ues  peuvent  persister  dans 
des  cas  où  l'intelligence  semble  peu  ou  pas  altérée.  Il  i>eut  y  avoir  aussi  au 
dihui  un  profond  coma  se  terminant  au  bout  de  ([uelques  jours  parla  mort, 
cependant  sans  ([u'il  y  ail  de  paralysie  très  nette.  Ce  fait  dépend  surtout 
de  la  région  du  cerveau  qui  a  été  intéressée.  Pour  la  même  raison  les  sym- 
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ptômes  paralytiques  peuvent  quelquefois  être  très  légers  si  renfanl  survit, 
alors  que  cependant  rintelligence  est  profondément  atteinte. 

Traitement.  —  On  peut  beaucoup  pour  éviter  l'hémorragie  à  la  nais- 
sance en  prévenant  autant  que  possible  une  trop  longue  durée  de  Faccouche- 
ment.cn  le  facilitant  de  bonne  heure  avec  Taide  (Finstrumenls  ou  autrement. 

Plus  taril,  chez  le  nourrisson,  la  santé  générale  devra  être  étroitement 
surveillée  et  on  devra  instituer  le  traitement  que  comporte  Tétat  du  malade 
el  en  pailiculier  l'état  cachectique  devrait  être  modifié  aussi  rapidement  que 
possible.  S'il  est  survenu  une  hémorragie  à  un  moment  quelconque  de  la 
vie  chez  le  nourrisson  ou  dans  Tenfance,  il  n'y  a  rien  à  faire  au  début  qu'à 
assurer  la  sunie  et  traiter  les  symptômes  initiaux  comme  l'exigent  les  cir- 
constances. L'enfant  doit  être  tenu  absolument  au  repos,  sauf  les  mouve- 
ments qu'exige  un  traitement  prudent  dirigé  contre  l'asphyxie.  11  est  néces- 
saire de  lutter  contre  les  convulsions  dans  la  mesure  du  possible  pr  l'usage 
de  sédatifs  tels  que  les  bromures  el  le  chloral,  ou  par  l'administration  au 
besoin  d'un  anesthésique.  Les  bains  sinapisés  et  d'autres  révulsifs  sont  à 
employer  si  la  vie  seu)ble  menacée.  Il  est  probable  cependant  que  ces 
moyens  n'ont  pas  d'influence  pour  empêcher  la  continuation  de  l'hémor- 
ragie. 

Quand  tous  les  symptômes  aigus  ont  rétrocédé,  il  y  a  à  combattre  les 
symptômes  secondaires,  il  faut  veiller  à  empêcher  les  contractures,  à  main- 
tenir et  rétablir  autant  (jue  possible  la  motililé  des  membres  paralysés.  Ces 
moyens  seront  mieux  à  leur  place  dans  l'article  consacré  aux  paralysies 
cérébrales.  Nous  dirons  seulement  à  ce  sujet  que  le  massage,  l'électricité, 
les  mouvements  passifs  ou  contrariés  av(»c  hyperextension  et  hyperflexion 
sont  le  mieux  appropriés  à  ce  but.  Jamais  les  mouvements  ne  doivent 
être  poussés  jusqu'à  provoquer  une  grande  douleur.  La  transplantation  ten- 
dineuse est  souvent  utile  plus  tard.  Pour  ce  qui  est  de  la  déchéance  intellec- 
tuelle on  n'obtient  rien  en  mettant  troj)  tôt  à  une  épreuve  prolongée  les 
facultés  mentales  de  l'enfant.  Plus  lard  il  peut  être  soumis  à  une  éducation 
continue  et  consciencieuse,  ce  qui  est  rarement  réalisé  convenablement  en 
dehors  d'une  institution  spéciale. 

R.  -  HÉHIORRAGIE  SPINALE 

Non  seulenuMil  de  vastes  hémorragies  cérébrales  peuvent  pénétrer  dans 
le  c^nal  rachidien,  mais  l'hémorragie  peut  êlre  primitive  dans  cette  région, 
quoique  ce  fait  soit  plus  rare. 

Ëtiologie.  —  Les  causes  de  l'hémorragie  spinale  chez  le  nourrisson  et 
l'enfant  sont  variables.  Généralement  cet  accident  est  le  résultat  d'un 
accouchement  difficile,  pendant  lequel  il  y  a  eu  manifestement  des  trac- 
tions ou  des  torsions  exercées  sur  la  colonne  vertébrale.  L'asphyxie  du 
nouveau-né  tend  aussi  à  produire  l'hémorragie  médullaire  généralemenl 
faible  d'étendue.  Entre  autres  causes  il  y  a  le  tétanos,  la  carie  des  vertèbres, 
les  convulsions  quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  coqueluche,  et  tous  les  états 
morbides  relevant  de  la  dialhëse  hémorragique.  Si  elle  se  fait  hors  de  la 
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diirc-iïiôre  riiéiiiorragie  ost  souvent  l<»  ivsiillal  dv  fraelures  vertébrales.  Elle 
est  alors  généralement  limitée  crétendiu»  et  se  eollecte  surtout  à  la  face  pos- 
térieure, mais  elle  peut  jKMîétrer  entre  les  vertèbres,  autour  des  racines 
nerveuses  et  dans  les  tissus  extérieurs.  Plus  fréquemment  répanchement 
sanguin  se  fait  entre  la  dure-mère  et  Tarachnoïde.  Il  est  alors  possible  dans 
de  rares  cas  que  le  sang  remplisse  prescpu»  toute  la  cavité  de  l'arachnoïde, 
mais  plus  souvent  Hiémorragie  a  une  étendue  limitée  et  s'accumule  sous 
forme  d'un  caillot  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité.  Très  souvent  il  ne 
se  produit  que  de  petites  bémorragies  à  la  face  interne  de  la  dure-mère. 
Dans  rhémorragie  sous-aracbnoïdienne  le  sang  peut  entourer  la  moelle 
sur  une  petite  étendue  ou  il  peut  être  mêlé  au  li(|uide  céphalo-rachi- 
dien et  diffuser  largement.  Le  sang  coagidé  se  trouve  le  plus  souvent  à 
la  face  |»ostérieure.  LluMuorragie  limitée  des  méninges  spinales  se  voit  le 
plus  souvent  d'abord  dans  la  région  cérébrale  et  en  second  lieu  dans  la 
région  lombaire. 

l/épancbement  sanguin  peut  se  faire  dans  la  substance  médullaire  elle- 
même,  |>lus  souvent  dans  la  subst^ince  grise  ((ue  dans  la  substance  blanche. 
L'héuKUMagie  |KHit  étn»  capillaire  vi  minime  ou  plus  abondante  et  en  foyer: 
elle  peut  s'étendre  à  Iravers  la  section  transversale  de  la  substance  grise. 
Les  tissus  spinaux,  tant  de  la  substance  blanche  (pie  de  la  grise,  peuvent 
être  fortement  conq)rimés  ou  même  détruits  par  le  sîuig  coagulé. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  généraux  |»euvent  se  produire  trèsbrus- 
<piement  on  graduellement:  ils  peuvent  être  peu  marqués  ou  même  passer 
ina])ervus.  Ce  dernier  cas  se  voit  surtout  dans  les  lésions  survenant  à  la 
naissance,  car  riiémorragie  spinale  est  alors  souvent  combinée  à  rhémorra- 
gie iiitra-cranienne,  dont  les  symptômes  masquent  complètement  ceux  de 
rhémorragie  spinale.  Quand  J  hémorragie»  est  très  légère  il  n'y  a  pas  de  signes 
caractéristiques,  mais  quand  elle  est  très  abondante,  il  y  a  généralement  de 
la  rachialgie  <pii  s'exagère  dans  les  mouvenuMits,  des  contractures  des  extré- 
mités, de  riiyperesthésie  entamée,  et  plus  ou  moins  de  raideur  de  toute  la 
colonne  vertébrale  ou  (Kune  partie  du  racliis,  et  même  de  Topisthotonos, 
Les  nmscles  innervés  par  la  |)arlie  lésée  de  la  moelle  montrent  générale- 
ment un  certain  degré  de  paralysie  avec  grande»  raideur.  La  distribution  de 
la  douleur  et  de  la  paralysie  dépend  du  siège  de  la  lésion.  Souvent  il  peut  sur- 
venir des  convulsions  répétées  géiu'ralisées.  L'action  des  sphinctei*s  ainsi  que 
la  respiration  et  la  déglutition  penveni  être  gêiu'*cs  c\  il  peut  y  avoir  de 
Tanesthésie  Ao  certaines  régions. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  difficile  ou  impossible  au  début, 
quel  ipie  soit  l'âge  du  malade,  car,  s'il  y  a  d(»s  synqitômes  qui  peuvent  faire 
soupçoimer  les  lésions,  il  y  a  d'autres  états  palhologicpies  qui  peuvent  don- 
ner lieu  à  des  symptômes  semblables.  Ainsi  dans  un  cas  de  {mraplégie  que 
j'ai  observé  et  qui  fut  relaté  |mr  Davisson  et  Mac  Cartby  {Philadelphia  Médi- 
cal Journal,  190r>,  21  février)  on  ne  put  pas  uiême  déterminer  a  l'autopsie 
si  la  lésion  était  survenue  à  un  moment  de  la  vie  fœtale  ou  si  elle  était  due  à 
une  hémorragie  des  n)éningi»s  s|)inales  survenue  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisnjc  éprouvé  à  la  naissance.  Kn  général,  on  peut  dire  qu'un  <lébut  bnisque 
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coiiibin*^  souvcnl  avec  les  antécédents  d'un  traumatisme  rendent  probable  le 
diagnostic  d'hémorragie  et  aident  à  la  distinguer  de  la  méningo-myélite. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave.  Généralement  la  mort  sur- 
vient tôt  si  riiémorragie  a  été  abondante.  Les  nouveau-nés  meurent  dans  le 
coiiia  avec  des  symptômes  d'asphyxie.  Dans  les  hémorrajj^ies  de  moindre  éten- 
due la  guérison  peut  se  faire  lentement.  Ce  fait  se  voit  surtout  chez  les 
enfants  un  peu  gi*ands  cliez  qui  le  traumatisme  a  été  le  facteur  étiologique. 
La  guérison  peut  être  complète,  mais  plus  souvent  il  reste  ime  paralysie 
permanente.  Celle-ci  est  souvent  du  type  paraplégique,  la  plupart  des  cas 
de  paraplégie  qui  datent  de  la  naissance  étant  dus  à  une  hémorragie  spi- 
nale (Voir  l'article  :  Paralysie  obstétricale),  Kn  généi-al,  on  peut  dire  cjue 
les  diances  de  guérison  dépendent  de  Tétenduc  et  du  siège  d(»  rhémorragie, 
le  danger  de  mort  innuédiate  ou  le  degré  des  lésions  secondaires  ])erma- 
nentes  et  capables  de  devenir  mortelles  étant  en  proportion  dinnie  du  siège 
plus  ou  moins  élevé  de  l'hémorragie  dans  la  colonne  vertébrale  et  d«»  la 
((uantité  du  sang  épanché.  Il  faut  dire  aussi  que  Thémorragie  dans  la  sub- 
stance de  la  moelle  peut  devenir  mortelle  j)lus  facilement  (jue  celle  des 
méninges.  Même  les  cas  où  il  y  a  eu  de  petites  hémorragies  disséminées 
peuvent  se  terminer  par  la  mort,  non  pas  par  suite  de  ces  lésions  mais  par 
suite  de  la  maladie  primitive  grave  à  laquelle  ces  lésions  sont  secondaires. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylacti(|ue  est  de  grande  import^mce. 
Les  dangers  cpie  comportent  les  violentes  tractions  ou  torsions  dans  les  cas 
d'accouchement  par  le  siège  ne  doivent  jamais  être  oubOés.  Quand  Ihémor- 
ragie  est  survenue,  le  traitement  n?  peut  qu'être  ])alliatif  et  de  même  nature 
que  celui  qui  est  en  usage  dans  Thémorragie  intra-cranienne. 

PACHYMÉNINGITE  CÉRÉBRALE  INTERNE  HÉMORRAGIQUE 
HÉMORRAGIE  DE  LA  DURE-MÉRE 

La  iKichyméningite  peut  survenir  dans  les  couches  externes  de  la  dure- 
mère  (pachyméningite  externe)  ou  dans  les  couches  internes  (pachyménin- 
gite interne).  Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique;  elle  peut  être  purulente;  ou 
bien  les  lésions  peuvent  se  limitera  un  épanchement  de  lynq^he  ou  elle  peut 
être  liémorragicpie.  Nous  nous  limiterons  à  la  discussion  de  la  forme  connue 
sous  le  nom  de  pachyméningite  interne  hémorragi([ue  à  cause  de  ses  rela- 
tions avec  riiémori-agie  méningée. 

La  maladie  a  été  autrefois  regardée  comme  très  rare.  Des  recherches 
plus  récentes  montrent  cependant  qu'elle  survient  |dus  fré(|uemment  i\\\ou 
ne  Ta  cru  d'abord.  Elle  est  rencontrée  assez  souvent  dans  les  autopsies  des 
aliénés.  Wigglesworth  (Journal  of  Mental  Science,  1888,  CXXXIII,  509)  Ta 
trouvée  dans  10,5  pcuu-  100  sur  40  autopsies  d'aliénés.  Ihms  l'enfance  on 
la  considérait  connue  encore  plus  rare;  lluguenin  (Ziemssens  Uamlbuch  d. 
sitec.  PathoL  u.  Thcrap,,  1878,  XI,  I,  37i}  ne  comptait  cpie  2,7  pour  100 
des  cas  jusqu'à  dix  ans.  lïoehle  cependant  (  Vrrhandl.  X  Internat  Med.  Congr, 
Abt.  XVII,  Cericht.  Med.  iO)  Ta  tnuivée  48  fois  dans  \'2i\  autopsies  chez 
Tenfant,  dont  ."8  n'avaient  pas  |»lus  d'un  an.  Sur  57  cas  relatés  chez  Ten- 
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fan!  elcoIligêsparlIorkT  (  Jmmcfin  Jowriia/  ofthe  Médical  Sciences^  18ft8, 
'20'2),  45  avaient  moins  cFun  an;  lo  plus  âgé  était  un  enfant  de  6  ans.  Un 
eas  où  il  s'agissait  d'un  enfant  plus  avaneé  en  âge  était  celui  d'une 
lillette  de  9  ans,  cas  relaté  par  Spiller  (Journal  of  Nervous  and  Mental 
Diseases,  1880,  XXVI,  677).  Iloll  (DiseasesofFnfancyand Childhood,  2* édi- 
tion, 749)  croitaussi  ipie  cette  maladie  n'est  pas  rare.  Il  dit  qu'on  la  trouve 
surtout  chez  les  petits  cachectiques  et  pense  qu'elle  joue  un  rôle  important 
dans  la  production  de  l'hémorragie  méningée  au  début  de  !a  vie. 

Ëtiologie.  —  Les  causes  qui  agissent  au  début  de  la  vie,  à  ce  qu'on  en 
sait  du  moins,  sont  des  maladies  infectieuses  aiguës,  le  traumatisme  surtout  à 
la  naissance,  la  syphilis,  les  états  cachectiques  avancés,  les  maladies  relevant 
de  la  diathèse  hémorragique,  et  celles  du  cœur  et  des  poumons.  On  Fa 
trouvée  aussi  associée  au  rachitis  et  au  scorbut  infantile.  La  nature  de  la 
maladie  a  été  un  sujet  de  discussion  pendant  prés  de  soixante-dix  ans  (Rol- 
leston.  Journal  of  Mental  Science,  XXXIX,  205).  La  littérature  médicale  à  ce 
sujet  est  très  riche  et  la  question  est  cependant  loin  d'être  fixée.  Selon  les 
idées  anciennes  le  nom  delà  maladie  était  une  erreur.  En  réalité,  la  première 
lésion  est  une  simple  hémorragie  sims  aucune  inflammation.  Cette  opinion 
régna  jusqu'à  Virchow  (Verhandl.  Med.  phys.  Geselhch.  in  Wlirzburg* 
1856,  VII,  15i)  qui  soutint  l'opinion  que  l'origine  était  inflammatoire, 
l'hémorragie  atteignant  un  degré  variable  cl  étant  secondaire  à  l'inflam- 
mation. C'est  l(\  ridée  la  plus  généralement  acceptée  aujouixl'hui,  quoiqu'il 
y  ait  beaucoup  d'auteurs  <pii  reviennent  à  l'ancienne  théorie. 

Il  n'y  a  apparemment  pas  de  doute  que  l'hématome  sous-dure-mérien 
puisse  survenir  à  la  suite  d'un  traumatisme  sans  existence  préalable  d'in- 
flammation (Voir  Hémorragie  méningée).  D'autre  part,  il  est  également  pos- 
sible (|U(»,  dans  beaucoup  de  cas  où  il  semble  y  avoir  une  hémorragie  sans 
complication,  répanchement  sanguin  ail  fait  dis[>araître  toute  trace  de  fausse 
mend)rane  inflannnatoire  primitive. 

Anatomie  pathologique.  —  En  admettant  la  théorie  inflammatoire,  les 
lésions  varient  un  peu.  Il  y  a  des  cas  où  on  ne  trouve  qu'une  fausse  mem- 
brane vasculaire.  Dans  d'autres  c^is,  il  y  a  seulement  un  hématome  et  on  ne 
voit  pas  trace  de  fausse  membrane.  Dans  d'autre  cas  encore,  il  y  a  combi- 
naison <le  ces  deux  lésions  à  des  degrés  variables.  Il  se  développe  une  fausse 
membrane  très  mince  fortement  vascularisée,  adhérente  à  la  face  interne  de 
la  dure-mère.  Les  paiois  des  vaisseaux  sont  très  délicates  et  se  rompent 
facilement.  La  fausse  membrane  est  généralement  considérée  comme  ayant 
son  siège  le  plus  fréquemment  à  la  convexité  du  cerveau,  recouvrant  un  ou 
les  deux  hémisphères.  Selon  llerter  (/or.  cit.)  et  Doehie  (/or.  ci/.)  cepen- 
dant, un  siège  frécpient  chez  l'enfanl  est  dans  les  fosses  basilaires.  Quand  elle 
est  très  fine  comme  à  ses  débuts  la  fausse  membrane  peut  être  entièrement 
méconnue.  Au  début,  elle  est  très  molle  et  rougeâlrc.  Plus  tard,  quand  elle 
est  ])lus  volumineuse,  elle  devient  plus  solide  par  la  prolifération  de  tissu 
conjonclif  et  peut  être  pigmentée  et  colorée  en  brun  rouille.  Elle  peut  con- 
sister en  une  seule  couche  d'épaisseur  différente  dans  les  divers  cas,  dtn? 
vasculaire  et  quelquefois  sans  aucune  trace  d'hémorragie,  alors  que  dans 
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d'autres  cas  il  t  a  des  hémorragies  puncliforines.  La  fausse  membrane  est 
très  fréquemment  cependant  disposée  en  plusieurs  couches  à  divers  d(»grés 
d'organisation  entre  lesquelles  on  peut  trouver  des  épanchemenls  sanguins 
plus  ou  moins  forts.  Quelquefois  la  matière  colorante  du  sang  a  été  abon- 
damment résorbée  et  il  reste  seulement  des  kystes.  La  source  de  l'hémorra- 
gie semble  être  dans  les  vaisseaux  de  la  dure-mére. 

Symptômes.  —  La  pachyméningite  elle-même  n'a  pas  de  symptômes 
vraiment  caractéristiques.  Même  une  fausse  membrane  étendue  et  d'épais- 
seur modérée  peut  ne  pas  provocjuer  de  symptômes.  Dans  la  plupart  des  cas 
le  diagnostic  n'a  été  fait  qu'à  l'autopsie  et  cela  même  dans  des  cas  où  la 
mort  était  le  fait  d'une  autre  aflection  que  les  lésions  cérébrales.  Ce  n'est 
généralement  que  quand  l'hémorragie  se  produit  que  les  symptômes 
cérébraux  se  manifestent  et  ce  sont  alors  les  symptômes  variables  de 
l'hémorragie  et  non  ceux  de  la  pachyméningite.  Il  n'y  a  i)as  lieu  de  les 
décrire  ici,  puisqu'ils  ont  été  déjà  énumérés  dans  l'article  «  Hémorragie 
méningée  ».  D'autres  fois  où  la  pachyméningite  est  aiguë,  la  maladie  évolue 
avec  fièvre  et  convulsions,  mais  sans  symptômes  qui  permettront  de  poser  un 
diagnostic.  Quelquefois  une  abondante  hémorragie  consécutive  à  une  pachy- 
méningite laisse  un  kyste  qui  produit  des  symptômes  d'hydrocéphalie. 

Pronostic.  —  Au  point  de  vue  du  pronostic  il  est  impossilde  d'aboutir 
à  des  conclusions  fermes,  parce  que  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  solide- 
ment (|u'à  l'autopsie.  Les  dangers  quoad  vilam  et  ceux  de  reliquats  de 
lésions  permanentes  sont  les  mêmes  que  dans  les  autres  formes  d'hémorra- 
gie méningée.  Le  traitement  est  entièrement  celui  de  l'hémorragie  ménin- 
gée de  quelque  forme  qu'il  s'agisse. 

PACHYMÉNINGITE  SPINALE  HÉMORRAGIQUE 

Exceptionnellement,  il  survient  dans  la  moell(>  une  inflanunation  de  la 
couche  interne  de  la  dure-mère  (|ui  a  la  même  ètiologie  et  la  même  anato- 
mie  pathologique  que  la  lésion  de  la  dure-mère  cérébrale  cpii  vient  d'être 
décrite.  Elle  est  surtout  sujette  à  survenir  dans  la  région  cervicale  et  alors  con- 
stitue la  maladie  connue  sous  le  nom  de  pachijmêningite  cervicale  hyperlvo- 
phiqtic»  Les  racines  nerveuses  s(mt  couqirimées  par  la  fausse  membrane  <pii 
s'est  formée,  et  souvent  aussi  il  y  a  compression  de  la  moelle  elle-même. 
Dans  les  cas  typiques  il  se  produit  une  paralysie  spastique  atrophique 
très  prononcée  avec  troubles  sensitifs  marqués,  et  surtout  de  violentes  dou- 
leurs névralgiques  des  meud)res  supérieurs.  L'évolution  de  la  maladie  est 
chronique.  Le  pronostic  est  incertain,  mais  la  guérison  peut  survenir  comme 
•lans  un  cas  que  j'ai  observé  et  qui  a  été  relaté  parlland(/l?'c/iir^«  of  Pedia- 
Iricê^  1897).  Connue  c'était  le  cas  dans  cette  observation,  la  maladie 
|>eul  exactement  simuler  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  dont  «m  ne  peut 
la  distinguer  que  par  l'apparition  de  douleurs  marquées. 


[/.p.  CKOtSR-OlUrriTHA 


\n  SYSTÈME  XERVEIX. 


Vl 
THROMBOSE  ET  PHLÉBITE  DES  SINUS  DE  LA  DURE-MÈRE 

l'AR  LE  [)'  AHTIH  R  SOILOSSJIANX 

IVofrsMMir  vl  (liroctiMir  ilc  l'lin|»il:il  <}<•«<  imiirrivMm'^  <>t  tU*  In  |Milirliiii(|ii<* 

Les  aUcciions  dos  vaisseaux  de  la  dure-mère  ont  éveillé  un  intérêt  tou- 
jours croissant  dans  oes  dernières  années*,  et  ici,  comme  dans  beaucoup 
d'autres  maladies,  on  a  trouvé  i|ue  dans  la  throud)ose  et  rinflaunnation  des 
sinus  du  cerveau  on  n'avait  jws  aflaire  à  des  raretés  pathologiques,  mais  à 
des  plién(»mènes  (|ui  sont  loin  d'être  exceptionnels. 

Après  i\nvn  1818  Abercromhie  eut  décrit  pour  la  première  fois  la  mala- 
die en  ([ueslion  on  en  trouve  une  description  en  1821)  due  à  Tonnelé.  Puis 
viennent  les  tmvanx  de  lUIliet  et  liîu-lhez  en  185.1,  de  Gerhardt  en  1857, 
de  Lebert  en  1857,  de  Ihiscb  en  1859,  lleubner  en  1808,  et  de  beaucoup 
d'autres  auteurs,  vi  ^M*àce  à  leurs  recherches  et  à  leurs  observations  la 
maladie  est  aujourd'hui  bien  caractérisée. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Nous  savons  qu'à  tous  les  âges  de  la  vie 
peut  survenir  la  thrond)ose  ou  la  phlébite  des  sinus,  et  «pie  même  renfance 
send)le  prédisposée  à  plusieurs  formes  de  la  maladie. 

Sur  7)81)  cas  de  thrombose  c»t  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère, 
llessler*  a  trouvé  54  enfants  de  i)  à  10  ans;  les  deux  premières  années  de 
la  vie  y  entrent  pour  presque  li  pour  100  des  cas.  Jausen*  a  vu  sur 
r>5  malades  0  enfants. 

Un  fait  très  remanpiable,  mais  encore  insuffisanunent  expliqué,  est  la 
prédilection  de  TalTection  [ïour  le  sexe  masculin,  <pii  y  est  très  prédisposé. 
Jausen  a  trouvé  sur  ses  .li  malades  '27  du  sexe  masculin  et  seulement 
7  du  sexe  féminin.  Tout  à  fait  dans  h»  menu»  sens  parlent  beaucoup  d'autres 
statistiques. 

Nulle  j)art  ailleurs  dans  le  système  veineux  il  n'y  a  des  conditions  si 
favorables  |)our  la  prodiu'tion  d'une  Ihroudiose  et  d'une  phlébite  tpjc  dans 
les  sinus  de  la  dure-mère;  car  il  y  a  des  difficultés  iwrticulières  à  la  circu- 
lation du  sang  dans  le  crAne.  D'après  Sachs\  la  paroi  du  sinus  étant  dé- 
pourvue d'élasticité,  le  «mg  ne  j)eut  pas  jtendant  l'inspiration  être  évacué 
et  beaucoup  de  veines  cérébrales  vont  aboutir  au  sinus  longitudinal  en  for- 
mant un  angle  obtus  ou  droit,  de  sorte  cpie  le  sang  circule  dans  les  sinus 
supérieurs  dans  un  sens  opposé  à  celui  du  counmt  sanguin;  le  courant  san- 
guin peut  par  suite  facilement  être  arrêté,  et  ainsi  est  réalisée  la  condition 

(*)  Voir  surtout  Krii(%KR.  />*>  otitischen  ErkiouUungcn  des  //*/•«*,  der  liirnhûutr  unti  drr  BMIeiitr, 
Wiesba(lcn,19f«.  —  Juskx.  IlirnsinustlironilMisi*.  Arrh.  f,  Ûhrenheilkiindc.  1890. 
(•)  Die  otot/enc  Pifthnic.  h'n.i,  IHîlli. 

(')  l.o\)or  IlirnsinuslIirouiboM' narli  Mill«'l«>lir»*n«'il«*runj{en.  Arch.  f.  OhrcnhfUU.  1895. 
(  *)  S.\cn*.  Uhrbuch  thr  Sfrveukrniih,  tlt'%  Kimlfsaltt'r»,  1H97. 
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essentielle  qui  facilite  la  coagulation  sanguine.  En  outre,  (raprès  llnlinel  et 
Ikiginsky,  les  sinus  sont  peu  inclinés,  ont  une  forme  triangulaire,  n'ont  )ms 
de  valvules  et  présentent  dans  leur  cavité  des  trabécules  lihreuses,  toutes 
rirconslanees  favorables  à  la  tl)rond)ose. 

Il  faut  ajouter  (|ue  la  circulation  sanguine  n'y  est  |)as  facilité*'  d'une 
manière  passive,  comme  dans  les  muscles  (|)ar  les  contraclions  nuisculain*s 
qui  compriment  les  veines).  Aussi,  sitôt  que  les  parois  du  sinus  viennent  à 
être  le  siège  de  modifications  patliologi(jucs,  la  rapidité  du  courant  sanguin 
restant  relativement  normale,  ou  au  contraire  lorsqu'avec  un  état  à  i)eu 
près  normal  des  parois  vasculaires  le  courant  sanguin  est  notablement 
ralenti,  alors  se  produit  la  tbrond)ose  et  éventuellenu»nt  la  |)blébite.  Le 
ralentissement  du  cours  du  sang  peut  être  du  à  la  diminution  des  ctHitrac- 
lions  canliaques  à  la  suite  de  fortes  hémorragies  ou  de  notable  désbydratu- 
tion  de  Torganisme,  ou  aussi  par  Tinterruption  du  courant  sanguin  au- 
dessous  des  sinus,  connue  par  exemple  dans  les  cas  de  tumeurs  comprimant 
au  cou  la  veine  jugulaire. 

Enfin  au  voisinage  innnédiat  du  sinus  peuvent  se  manifester  de  nom- 
breux processus  int1ammat(»ires  dont  Taction  sur  les  veines  de  la  dure- 
mère  est  favorisée  aussi  par  les  conditions  anatomitpies.  Les  anastomoses 
qui  s'établissent  entre  les  veines  de  l'intérieur  du  cri\ne  et  les  veines  exté- 
rieures de  la  tête,  surtout  par  l'intennédiaire  des  vaisseaux  appelés  éunssaires 
de  Santorini,  sont  à  ce  point  de  vue  souvent  dangereuses.  Enfin  il  se  déve- 
loppe au  voisinage  de  ([uel([ues  sinus,  tels  que  les  sinus  j»étreux  et  \o  sinus 
transvei-se,  au  niveau  des  os  et  surtout  au  rocher,  des  processus  de  suppu- 
ration qui  rendent  |)ossible  très  facilement  ;;pr  continnitaiem  une  infection 
vasculaire.  D'après  ce  (|ui  a  été  dit,  on  divise  d'ordinaire  Taffection  en  qu(s- 
tion  d'après  Dusch,  C(»hn,  Jausen,  etc.,  de  la  manière  suivante  : 

V)  La  thrombose  non  inllammatoire  et  a  priori  non  infectieus*': 

2'*)  Les  processus  inlUunmatoires  des  sinus  amenant  des  tlnond)o- 
phlébites. 

Pour  ce  <|ui  est  du  jHM»mier  groupe  des  throndioses  non  inllannnatoires 
«n  peut  selon  leur  pathogénie  en  distinguer  trois  variétés  : 

a)  Art  thrombose  primitive  des  sinus,  —  A  ce  grou|)e  appartient  la 
thrombose  dite  marastique  des  enfants,  qui  se  voit  dans  les  affections 
eachectisantes,  à  la  suite  des  formes  graves  de  choléra  infantile,  après  les 
fortes  hémorragies  (Biedert  a  vu  la  thrond)ose  des  sinus  chez  une  fillette  de 
12  ans  après  une  forte  gastrorragie). 

h)  La  thrombose  par  compression.  —  Cette  forme  a  été  déjà  indi(piée  ; 
elle  se  voit  à  la  suite  de  la  i^Cmo  apportée  au  cours  du  sang  du  sinus  par 
Mille  de  tumeurs,  «le  néo|)lasies,  etc.,  qui  conq)riinent  la  veine  jugulaire,  le 
Ironc  veineux  brachio-céphalique  ou  enfin  la  veine  cave  supérieure. 

e)  La  thrombose  hémorragique,  accompagnée  d' épanche  m  eut  s  san- 
guiivt  dans  te  cerveau.  —  Ce  sont  c(»s  formes  de  thrond)ose  des  veines 
cérébrales  qu'a  étudiées  fiowers  et  il  les  a  mises  en  rap|)ort  causal  avec  la 
|)roduction  de  la  paralysie  cérébrale  infantile. 

Quoique  ces  trois  espè(  es  do  thrond)ose  dil«»s  non   inflannuatoires  que 
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nous  tenons  de  niontionnor  ne  soient  point  primitivement  de  nature  infee- 
tieuse,  on  comprend  fueilement  ee|)endant  (|u*iei,  comme  en  général  pour 
tout  thrombus,  il  peut  survenir  une  infection  secondaire  avec  ramollissi*- 
ment  et  supinu-ation  du  caillot  et  alors  il  devient  impossible  de  faire  la  dis- 
tinction avec  les  thrombus  prin)itivement  non  infectieux. 

Si  maintenant  nous  étudions  ceux-ci,  eVst-à-dire  les  pi*ocessus  de 
thrombo-phlébite  produits  dans  les  sinus,  on  voit  qu'il  y  en  a  deux  grands 
groupes,  d^d)ord  les  thrond)o-phlébites  (Forigine  otique  et  en  second  lieu 
celles  qui  ne  relèvent  pas  de  cette  origine. 

Les  phlébites  otitpies  remportent  sur  toutes  les  autres  en  fréquence. 
D'après  PitI,  dans  44  cas  de  phlébite  et  thrombose  des  sinus,  la  cause  était  la 
suivante  : 

Maladies  dv  l'oi'eilh'  cl  du  n)ch(»r 22  cas 

Autres  suppuratious  voisines  du  sinus,  tumeurs,  pyohêniie  ,  4  — 

Anthrax 5  — 

TrauniatisuK's 7  — 

Maladies  rachectisantes 8  — 

44  cas 

On  voit  par  là  ([ue  50  pour  100  des  cas  de  phlébite  des  sinus  et  des 
thrond)oses  ont  ime  origine  otique,  fait  qui  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner  si 
nous  rédéchissons  cond)ien  sont  fréquentes,  et  surtout  dans  Tenfance,  les 
lésions  de  Toreille  moyenne  et  leurs  conséquences.  Il  peut  y  avoir  ou  bien 
inflaunnation  se  propageant  directement  à  la  paroi  du  sinus  et  ainsi  forma- 
tion d'un  caillot  et  infection  consécutive  oti  bien  des  particules  infectieuses 
sont  transportées  dans  le  sinus  par  luie  petite  veine  provenant  de  la  région 
malade,  d'où  production  de  tlirond)ose  des  sinus  et  de  phlébite. 

La  forme  ncm  oticpie  de  Tinfection  peut  être  engendrée  par  les  processus 
inflanmiatoires  et  sup|)uralifs  les  pins  variés  portant  au  voisinage  du  sinus. 
On  trouve  connue  catises  :  des  traumatismes  par  des  corps  infectants*  por- 
tant sur  les  os  du  crâne,  des  anthrax  surtout  du  visage  ou  de  la  nuque,  des 
érysipèles  de  la  télé  ou  de  la  face»,  des  parolidites,  des  suppurations  des 
sinus  fnuitaiix  et  du  nez  ou  des  autres  cavités  voisines  du  nez,  des  affections 
inflannnatoires  de  la  nm<|ueuse  buccale  et  du  pharynx,  des  abcès  amygda- 
liens,  des  phlegmons  de  Torbile,  des  aflections  de  la  mâchoire  et  des  dents 
(lUese.  Arrh.  f,  Klin.  dhirurgie,  01  Ifcuul).  Tous  ces  processus  diflërents 
ont  ce  point  connnun  qu'ils  peuvent,  dans  certaines  conditions,  produire 
ime  lbrond)ose  des  sinus  et  ime  phlébite. 

Enfin  il  ne  faut  ])as  oid)lier  de  mentionner  que  la  phlébite  des  sinus  peut 
encore  survenir  d'une  fayon  (|ue  nous  n'avons  pas  encore  signalée,  comme 
manifestation  d'ime  sejtticémie  généralisée  frappant  n'importe  quel  point  du 
corps. 

Anatomie  pathologique.  —  Beaucoup  de  choses  a^-ant  trait  h  ce  clm- 
pitre  ont  été  dites  phis  haut. 

Dans  les  thromboses  non  infectieuses.  quel(|uefois  d'origine  marastique, 
on  a  affaire  à  des  caillots  durs,  résistants,  non  adhérents  aux  parois  vascu- 
laires.  Le  siège  de  la  thrombose  est  dans  ces  cas  siu'tout  le  sinus  longitu- 
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dînai,  quelquefois  aussi  les  sinus  latéral  et  caverneux.  Les  thronibus  peuvent 
être  plus  ou  moins  décolorés.  Baginsky  a  vu  le  plus  souvent  la  thrombose 
marastique  partir  du  sinus  transverse  droit,  et  s'étendre  de  là  au  siiuis  lon- 
gitudinal, et  atteindre  enfin  le  sinus  transverse  gauche.  Conmie  cause  de 
cette  prédilection  à  la  thrombose  du  sinus  transverse  droit,  Escherich  a 
signalé  sa  plus  grande  largeur,  et  cette  circonsUmce  que  les  enfants  cachec- 
tiques et  affaiblis  se  couchent  de  préférence  a  droite.  Cette  raison  n'est  pas 
convaincante  comme  le  montre  ce  fait  que  non  seulement  les  thromboses 
marastiques,  mais  aussi  les  phlébites  des  sinus  d'origine  otique  connue  d'ail- 
leurs toutes  les  complications  crâniennes  des  suppurations  de  l'oreille 
frappent  plus  souvent  le  côté  droit  que  le  gauche.  La  cause  de  ce  fait  doit 
être  cherchée  dans  ce  que  le  sinus  transverse  droit  s'enfonce  plus  profondé- 
ment dans  les  mastoîdes  et  qu'il  pénètre  plus  (|ue  le  gauche  dans  la  base  du 
rocher. 

Dans  la  thrombose  marastique,  on  trouve  en  outre  une  stase  veineuse 
dans  le  cerveau  et  dans  la  pie-mère,  une  infiltration  œdémateuse  de  celle-ci 
comme  de  la  substance  cérébrale  voisine  et  enfin  souvent  des  épanchements 
sanguins  du  cerveau  et  des  méninges  ;  dans  la  thrombose  inflammatoire  cette 
dernière  lésion  est  rare.  Il  send)le  d'ailleurs  plus  que  douteux  aujourd'hui 
qu'une  thrombose  marastique  puisse  se  produire  sans  lésion  vasculaire.  Les 
travaux  de  Widal  et  Vaquez  (1895)  ne  laissent  plus  guère  de  doute  sur  la 
lésion  primitive  de  la  paroi  vasculaire  même  dans  la  thrombose  marastique. 

Dans  la  phlébite  des  sinus  d'origine  otique  on  trouve  que  la  lésion  porte 
le  plus  souvent  sur  le  sinus  pétreux  supérieur  et  le  sinus  latéral,  car  ces 
sinus  reçoivent  leur  sang  de  l'oreille  moyenne.  La  lésion  ne  reste  pas  limitée 
à  Fcndi'oit  de  son  origine,  mais  se  propage  dans  le  sens  du  courant  ou  en 
sens  inverse.  A  l'autopsie  on  peut  observer  les  lésions  secondaires  les  plus 
éloignées.  La  pie-mère  voisine  du  point  lésé  est  hyperémiée,  de  même  que 
les  parties  voisines  du  cerveau  et  présente  une  coh>ration  foncée,  ou  est  déjà 
ramollie.  Fréquemment  on  observe  comme  C(>nsé(|uences  des  abcès  du 
cerveau  ou  du  cervelet,  de  même  cpie  delà  méningite  suppurée  difTîise. 

Jausen  donne  le  tableau  suivant  au  point  de  vue  de  la  fréquence  des 
lésions  sur  les  divers  sinus  : 

Sinus  transvcM-Sf? 117  cas 

Sinus  jugul.  et  transvorsc .')()  — 

Sinus  Iransverse  et  pèlronx  sup 15  — 

Tous  les  autres  sinus  clans  dos  combinaisons  variées  .    .  r>0  — 

Pour  ce  (pii  est  des  organismes  pathngJMies  qu'on  trouve  dans  les  cas 
de  phlébites  des  sinus  au  niveau  des  points  lésés,  ce  sont  aussi  bien  dans 
les  Ihrombus  que  dans  le  sang(l(»s  malades  surtout  les  streptocoques  (|u'on  a 
rencontrés;  dans  quel(|nes  cas  on  a  vu  des  staphylocoques,  des  pneumoco- 
ques et  enfui  Lévy*  a  signalé  un  bacille  |)alhogène  court  et  épais. 

Symptômes  et  éToIution.  —  Les  symptômes  de  la  thrombose  et  de  la 
phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère  ne  sont  pas  toujours  bien  caractérisés, 

{•}  CeHtraUUait  f.  ktht.  med..  IHUO. 
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cl  iiii'ini'  11»  plus  soiiViMil  te  (|iii  rarartérisc  colle  maladie  cVst  que  les 
syinpiomcs  en  sdiiI  vajfiies  el  exij^^eiit  heaiieoiipde  (inesse  di:if|[nosfic|iic  de  la 
part  dn  médecin.  Il  en  est  surtout  ainsi  dans  la  première  enfance  el  chez  le 
nourri>st>n  et  dans  ce  cas  surtout  lorsipiil  s'a^nt  de  throndmse  maraslique. 
Assez  stmvent  c'est  l'autopsie  cpii  vient  établir  le  diaf(nostic,  la  thrombose 
ayant  év(»lué  lentement  sans  symptômes  déterminés. 

Les  convulsions  bilatérales  (elles  ne  sont  pas  toujours  unilatérales),  nous 
foni  penser  plutôt  à  une  byperémie  cérébrale  ou  à  un  gonflement  œdéma- 
teux de  la  pie-mère.  Dans  d'autres  cas  on  a  été  amené  à  soupçonner  une 
thrombose  marastique  des  sinus  parce  «pie  chez  un  enfant  très  eacheclisé 
brusipicment  les  phénomènes  cérébraux  viennent  à  [^rendre  le  |ms  et 
l'autopsie  montre  un  étal  absolument  normal  des  sinus  incisés.  Ailleurs  et 
surt<Mit  dans  la  phlébite  des  sinus  les  synq)tômes  spéciaux  ont  une  intensité 
variable.  Dans  la  thnunbose  du  siims  Inmsverse  ou  de  la  portion  initiale  de 
la  \cinc  jugulaire,  la  jugulaire  externe  serait  intéressée  d'après  Gerhard!  et 
llugncnin  cl  scrail  vide»,  ne  reccvani  «pie  peu  ou  pas  de  siuig.  Il  est  vrai  que 
llennclî  dit  très  justement  «pie  les  veines  cervicales  n'ont  |ms  toujours  ce 
degré  «le  hug«»scence,  «pii  sérail  nécessaire  pour  ra|)préciation  des  diflë- 
n'n««'>. 

An  niv«\ui  de  rapo|diys«»  maslonle  «'1  de  s«»n  voisinage  on  trouve  du  côté 
malade  un  gonlt(»ment  u»(lémaleux  étendu,  «pii  s'étend  laténdement  et  en 
arrière  à  la  nuque,  le  long  du  «m)u.  La  sensibilité  douicmreuse  en  certains 
p(»in!s  apparti«'nt  aux  symptôuM's  vagues,  car  une  exagération  de  sensibilité 
généralisée  à  toute  la  tête  rend  inqmssible  ici  coinnu^  dans  la  plupart  des 
autr«*>  alïecti«)ns  intracrAniennes  une  localisation  déterminé'e.  Plus  facile  est 
b'  diagnostic  «pianti  b»  cordon  dur  de  la  jugulaire  thrombosée  et  du  tissu 
conjonctif  voisin  infiltré  du  «'«)u  (»st  perceptible,  mais  souvent  ce  signe  fait 
dél'ant,  «'t  la  jugulaire  «entièrement  lbr«)ud>os(V  a  pu  ne  |)as  être  sentie. 

Lors«prilse  lait  dans  le  foramen  jugulaire  une  p«'Ti|ddébite  ou  un  abcès 
ex!ia-(lure-m«'*i'ien,  l<»s  nerfs,  «pii  passent  av(»c  le  sinus  transvei'sc  |>ar  le 
f«)ram«Mi  jugulaire,  tels  «pi«*  le  vague,  Taccessoire  et  le  glosso-pharyngien, 
|KMivcnl  étr«*  in!«'Tessés  «»t  à  un  «b'gré  plus  ou  nu)ins  intense,  selon  la 
lésion  n«'rv«'use,  donner  lieu  à  d«'s  syiiq)tômes  spécili(pu's.  On  trouve  quel- 
«pu'lois  rélrangl«'m«'nl|»apillain',  mais  rarem«*nt,  dans  la  phl«»bite  du  sinus 
lrans\crse;  c'<'st  par  «-onln»  la  règle  «lans  la  lésion  du  sinus  caverneux;  dans 
«•«'  «as  il  p(»ut  même  y  avoir  Ibrombose  d«'  la  veine  ophtalmique  et,  par  suite, 
«b's   «ç(lèm«'s   étendus  en   arrièn»  «b»  Tieil  (foi!  production  dVxophtalmie. 

La  Ibrombose  des  aulnes  sinus  ne  dimne  pas  lieu  à  des  symptômes  spé- 
ciaux «pii  puissent  êlre  utilis«''s  r«'gulièr«Mnenl  pour  le  diagnostic. 

Quant  aux  symplôm<'s  généraux,  il  y  a  de  violentes  céphalées,  et  qui 
soni,  comme  «ela  a  d«'»jà  été  mentionné,  au  premier  plan  du  tableau  cli- 
nique: !«•  fa«'i«\s  d<\s  nourrissons  manpie  la  soudnmce;  ils  pleurent  souvent, 
et  an  moindre  conla«i  manifestent  de  vives  doub»urs.  Rarement  les  vomissc- 
nieuls  font  défaul.  Le  s«'ns(»rium,  «pii,  chez  Tadulte,  n'est  pas  altéré  dans 
l«*s  ras  non  c«)m|)li<|u«''s  de  méin'ngile,  est  pr«?sque  toujours  troublé  chez 
I  cnlanl  «pii  tombe  «Jans  un  étal  comaleux,  «m  se  met  à  délirer.  Les  convul- 
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sions  inaiiquenf  i-areinent  chez  les  jeunes  enfants  ;  elles  peuvent  aussi  être 
produites  par  une  infiltration  séreuse  consécutive  de  la  pie-mère  et  du 
cerveau,  ou  directement  par  une  ménin^fite  séreuse  amenant  des  phénomènes 
de  compression. 

S'agit-il  d'un  thrombus  infectieux;  alors  on  voit  tous  les  symptômes 
d'une  grave  septicémie,  langue  sale,  raie  grosse,  frissons,  etc. 

Ouant  à  la  lièvre,  elle  n'a  rien  de  caractéristique.  J'ai  vu  chez  un  nour- 
risson asthénique  évoluer  sans  (ièvre  une  thrombose  avec  suppuration,  mé- 
ningite et  abcès  cérébral  consécutifs.  Chez  des  enfants  plus  âgés  on  peut 
voir  une  lièvre  continue  ou  avec  fortes  rémissions;  quelquefois  il  y  a  de 
notables  oscillations  thermiques,  mais  elles  ne  sont  pas  caractérislicpies  de 
la  phlébite  des  sinus,  parce  (pion  peut  les  voir  dans  Tenfance  au  cours 
d'autres  affections. 

L'évolution  de  la  maladie  peut  durer  jusqu'à  huit  semaines;  en  général 
elle  est  rapide  cl  foudroyante  surtout  «piand  il  s'agit  de  thrombus  primitive- 
ment infectés.  La  mort  est  la  suite  dune  consomption  générale  ou  de 
complications.  Parmi  celles-ci  les  plus  fréciuentes  sont  la  méningite  et 
l'abcès  du  ceiveau.  11  peut  se  faire  des  métastases  dans  tous  les  organes, 
surtout  dans  les  poumons  avec  ou  sans  ouverture  dans  la  plèvre,  des  hémor- 
ragies par  les  sinus  ulcérés,  enfin  la  mort  peut  survenir  par  suite  de  la 
compression  du  vague. 

On  peut  observer,  qiu)i(pie  très  larement,  des  guérisons  spontanées. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est,  d*a|)rès  ce  (pii  a  été  dit,  souvent  très 
facile  et  simple;  dans  d'autres  cas  il  est  très  diflicile.  Dans  Tananmèse  il  est 
important  d'établir  s'il  y  a  eu  une  atïection  auriculaire  ou  un  processus 
infectieux  au  voisinage  du  sinus.  La  pcuiction  lombaire  montrera  s'il  y  a 
nu*ningite.  L'examen  de  l'oreille  moyeime,  au  besoin  la  paracentèse  évite- 
ront des  méprises  dans  ce  sens. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  throndiose  des  sinus  et  de  la  phlébite 
des  sinus  est  toujours  sévère.  Jadis  il  était  toujours  défavorable;  on  a 
maintenant,  grâce  aux  opérations  sur  l'oreille,  la  possibilité  d'obtenir  des 
guérisons. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  <le  traitement  non  chirurgical.  L'injection 
de  séruui  antistreptococcique  n'a  pas  donné  dans  les  autres  pyohèmies  des 
résultats  permettant  de  concevoir  quehpie  espérance  pour  la  phlébite  des 
sinus.  Le  devoir  du  médecin  est  de  maintenir  l'énergie  du  c<eur  et  la  nutri- 
tion dans  le  meineur  état  |)ossible  et  le  plus  tôt  possible  d'opérer.  Depuis 
que  Zaufal  en  18S4eul  le  premier  opéré  un  cas  de  thrombose  des  sinus, 
d'autres  auteurs  ont  fîiit  cette  opération;  en  lS8f)  llorsiey,  en  188î>  Lane 
d'une  fa^on  systématique,  en  I81)tt  Dallame  l'a  étendue.  Kn  I!H)tî,  Kôrner  a 
pu  i*assend)ler  dans  la  littéralme  7)H  cas  traités  par  opération.  Il  n'y  a  pas 
lieu  d*indi<pier  ici  les  différentes  méthodes  opératoires;  mentionnons  seule- 
ment (|uedans  environ  58  pour  1 110 des  cas  o|)érés  la  {^uérison  a  été  obtenue. 
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ANÉMIE  ET  HYPERÉMIE  DU   CERVEAU 
HÉMORRAGIES  CÉRÉBRALES  —  MÉNINGITES  CHRONIQUES 

PAR  LK  ir  A\F:L  J0IIA>NKSSE>' 

Profess^nir  d«»  rliiiiqiic  inrantil*'  à  la  Kanill»?  do  Cliri<»Uania. 

Anémie  et  hyperémie  du  cerveau.  —  Les  tnbleaux  morbides  qu'on  a 
décrits  autrefois  sous  le  nom  «ranémie  et  «l'Iiyperêmie  du  e4.»rveau,  ont  élc 
analysés  beaucoup  pbis  exactement  dans  ces  derni<M*s  teuips  sous  l'influence 
i\v  l'extension  si  importante  de  nos  connaissances  en  physiologie  et  patho- 
logie cérébrales;  on  en  a  étudié  létiologie,  et  on  considère  maintenant  très 
souvent  ces  anciens  types  morbides  comme  les  symptômes  soit  de  deux 
processus  locaux  du  cerveau,  soit  connue  la  conséquence  de  causes  géné- 
rales a^^issanl  sur  le  cerveau  :  infections  ou  intoxications. 

Il  y  a  cependant  toute  uno  série  de  faits.  t»ù  les  modifications  de  circu- 
lation cérébrale  jouent  un  grand  rnle  et  où  les  symptômes  cliniques  répon- 
dent |»lus  ou  moins  complètement  aux  |)rocessus  d'anémie  et  d'hyperémie 
cérébrales.  Il  est  donc  nécessure  d'examiner  d'un  peu  près  ces  étals  mor- 
bides. 

La  circulati(Mi  du  cerveau  s'effectue  dans  des  conditions  très  favorables  \ 
Les  vaisseaux  sont  placés  dans  un  tissu  lùche,  <pii  (»st  entouré  d'une  enve- 
loppe résistante,  dont  le  vide  est  comblé  par  les  oscillations  de  la  dilatation 
veineuse  et  par  le  litpiide  cé|)balo-racliidien.  Ainsi  sont  encore  accrus  les 
avantages  que  conféraient  déjà  à  la  circulation  les  conditions  anatomiqucs. 
ITun  riche  réseau  artéii(»l  part,  connue  on  le  sait,  une  grande  quantité  de 
vaisseaux  fins  soumis  à  une  pression  forte,  mais  diminuant  rapidement  pour 
aboutir  tout  à  coup  à  un  riche  réseau  capillain%  |>ossédint  des  voies  d'échap- 
pement nond)n»uses  et  larges. 

De  ces  disposititms  heureuses  il  résulte  <|ue  la  cin*ulation  cérébrale  est 
rendue  plus  indépendante  ([ue  celle  des  autres  tissus,  gn\cc  aux  parois  résis- 
tantes du  crâne  et  à  son  contenu  mou  et  nui<]e,  (>t  que  les  modiCcations 
pathologi(pies  de  Tétat  hydrostaticpie  sont  plus  également  iv|)arties  sur  tout 
h»  système  vasculaire  du  cerveau.  Kn  outre,  grâce  à  ces  dispositions  que 
nous  venons  d'indicpier,  les  éebanges  dans  le  cerveau  se  font  dans  des  con- 
ditions plus  favorables  que  dans  les  autres  orgîmes;  en  effet,  quand  la 
systole  cardiaque  chasse  le  sang  dans  les  capillair<*s,  les  veines  sont  momen- 
tanément comprimées  par  raiigmentation  d(^  la  pression  extra-vasculairCy 
(*t,  par  contre,  pendant  la  diastole  cardiaque,  elles  se  dilatent  aussitôt  en 

•  ')   Voir   Kor.nF.u.    lïirnerschiilteiutuf,  Ulrmlruck   untl  chinirgische  FAfUjriffe  bel Hirnkranhheitem^ 
Sothnnijcl  :  Specicllc  rallit.Iogie  uiid  fherai»ie.  —  IX  Dand,  111  Tli«'il.  il  AbUicil.  Wien,  1901. 
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permettant  l'afflux  du  sang  des  capillaires  qui  a  déjà  si^vi,  et  qui  est  pour 
ainsi  dire  aspiré. 

Ces  conditions,  si  favorables  pour  l'apport  de  l'oxygène  et  Téliuiination 
de  l'acide  carbonique,  comme  pour  l'apport  des  éléments  nutritifs  et  le 
départ  des  matières  de  désassiuiilation,  ])ersistent  lors(|u'il  y  a  un  plus  rapide 
afflux  de  sang  et  d'augmentation  de  la  pression  artéric^lle  de  la  circulation 
générale,  et  même  elles  deviennent  par  là  entîore  plus  pron(mcées  *.  D'autre 
part,  Geigel  *  a  montré  que,  pour  les  troubles  consécutifs  à  la  pression  céré- 
brale, il  est  sans  importance  qu'il  y  ait  dans  les  capillaires  plus  ou  moins 
d'afflux  sanguin,  en  d'autres  termes,  qu'il  y  ait  anémie  ou  hyperémie  céré- 
brale. Le  fait  capital  est  que,  dans  un  temps  déterminé,  il  passe  dans  un 
segment  déterminé  du  système  capillaire  une  suffisante  quantité  de  sang 
chargé  d'oxygène  et  propre  à  la  nutrition  ;  ce  n'est  pas  le  cas  dans  la  stase 
veineuse  malgré  Thyperémie. 

On  comprend  donc  facilement  que  les  dénominations  introduites  par  cet 
auteur  pour  le  passage  du  sang  dans  \o  cerveau  ont  été  adoptées  de  divei*s 
cotés.  Pour  l'état  normal  il  emploie  le  nom  d'eudiàmorrhysis,  |)our  le  pas- 
sage d'um»  plus  forte  quantité  de  sang  oxygéné,  celui  d'hyperdifunorrliysis 
et  pour  la  diminution  celui  d'adiiimorrhysis,  nom  qui  a  été  changé  par 
Kucher  en  celui  de  dysdiàmorrhysis. 

Ce  dernier  état  se  produit  lorsque  l'issue  du  sang  hors  des  veines  est 
tellement  gênée  que,  même  dans  la  diastole  caidiacjue,  l'échappement  du 
sang  veineux  est  diflicile.  Cette  stase  peut  être  la  suite  de  résistances  extra- 
cràniennes,  portant  sur  les  veines,  ou  d'élévation  de  pression  sur  la  paroi 
externe  des  veines  à  leur  sortie  du  cerveau  et  du  crâne.  En  outre,  il  faut 
tenir  compte  de  l'afflux  défectueux  du  sang  artériel  dans  l'insuflisance  des 
systoles  cardiaqu(»s  et  de  la  diminution  de  la  i)ression  sanguine.  Par  conti*(\ 
on  peut,  d'après  les  recherches  de  Leonhard  Hill  %  ne  pas  admettre  (|ue 
l'extensibilité  des  vaisseaux  du  cerveau  soit  modifiée  par  des  influences  ner- 
veuses vaso-motrices.  Indépendamment  de  rinlluence  dt;  la  circulation  géné- 
rale, l'extensibilité  des  vaisseaux,  d'après  cet  expérimentateur,  aurait,  chez 
riionune,  à  un  moment  déterminé,  un  degré  invariable  et  (»lle  influencerait, 
tiiujours  de  la  même  façon,  la  tension  au  niveau  des  parois  vasculaires  vA  la 
leiisicm  intra-cérébrah^ 

Chez  l'enfant,  chez  ([ui  l'élasticité  est  grande,  il  y  a  une  plus  faible  ten- 
sion vasculaire,  mais  une  plus  forte  transmission  de  la  pression  intra-vas- 
culaire  aux  parties  voisines;  chez  les  vieillards,  au  contraire,  le  défaui 
d'élasticité  des  parois  vasculaires  est  la  raison  cjui  fait  que  la  plus  grande  partie 
de  la  pression  sanguine  <;st  supportée  par  la  paroi  vasculaire  elle-même  el 
qu'une  faible  partie  seulement  se  transforme  en  tension  intra-crànienne. 

La  tension  des  parois  vasculaires  est  toujours  égale  à  la  diflërence  entre 
la  pression  intra-vasculaire  et  la  pression  extra-vasculairtî  et  est  seulement 
influencée  par  la  pression  et  la  rapidité  du  courant  sanguin. 

«s  Voir  GnijinEV.  Buchnev»  Festnvhrtft^  189i. 

{*)  IHe  Mechanikder  Blutvrrsorymiff  (ten  Gehirns,  IHÎH». 

(*)  Phyêiùli^tfy  and  PnthoUtgy  of  Cérébral  Ci  reniai  ion  ^  !K9il. 
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Les  roiulitions  qu'on  vient  do  [rnsser  t»n  revue  méritent  d'ctre  prises  en 
considération  quand  on  traite  de  ranéniie  ou  de  rhypcrémic  du  cerveau. 
Mais,  en  dehors  des  modifications  mentionnées  du  sang  lui-mcnie,  des 
artères,  des  capillaires,  des  veines,  il  y  a  aussi  d  autres  conditions  qui  ont 
(le  Timportance.  Ce  sont  celles  du  liquide  céphalo-imchidien  et  de  la  lymphe 
céréhrale. 

Comme  on  sait,  il  fut  admis  |>ar  Monroë,  Ahercrombie  et  KelUc,  que  le 
volume  du  sanp  dans  le  cn\ne  est  presque  invariable,  exception  faite  du 
volume  du  sang  chez  les  enfants  ayant  des  fontanelles  béantes.  Chez  Tadulte, 
les  modifications  seraient  impossibles,  car  le  cerveau  serait  incompressible 
et  il  <»st  enfermé  dans  le  crâne,  dont  les  |>arois  sont  dures  et  ne  cèdent  pas. 

A  rencontre  de  cette  opinion  on  a  publié  une  série  de  faits  et  de  recher- 
ches et  il  y  a  eu  d'importants  tinvaux  à  ce  sujet.  Un  a  d'abord  pris  en  eoiH 
sidération,  connue  il  convenait,  Timportante  découverte  de  Cotugno  sur  k 
liquide  cérébro-spinal  et  Ton  a  vu  dans  ce  liquide  le  grand  régulateur  de  h 
pression  intra-crànienne. 

ITaprès  les  recherches  de  ces  derniers  lenq)s,  on  doit  distinguer  la  pro- 
duction du  liquide  céphahvrachidien  proprement  dit  et  celle  de  la  lymphe 
cérébrale.  Si  on  considère  la  lymphe  comme  le  pn>duit  de  factivité  des 
orgîuies,  il  faut  adnu»ttre  ijuc  dans  le  cerveau  aussi  l'issue  de  lymphe  hors 
des  capillaires  de  la  subsUmce  cérébrale  ne  se  fait  pas  à  Tétat  normal  en 
proportion  plus  notable  i\vw  celle  tpii  |)ourrait  être  reprise  dans  les  voies 
lynq)l]atiques  et  être  enlevée  par  les  vaisseaux  lymphatiques  dans  les  gan- 
glions |)rolonds  de  la  nuque.  Le  li(|uide  céphalivrachidien  n\i,  par  contre, 
aucun  rapport  direct  avec  la  nutrition  du  cerveau,  mais  il  joue  le  rôle  d'une 
masse  de  renq)lissiig<>  et  est  produit  par  transsudation  des  vaisseaux  du 
pl(»xus  choroïde  pour  |)asser  à  Tétat  normal  dans  les  veines,  surtout  par  les 
granulations  de  Pacchioni  dans  les  sinus,  probablement  aussi  directement 
par  la  dure-nuM'o  (Spina)  et  «lans  les  veines  du  diploc  (Cushing),  dès  que 
Faugmentation  de  sa  producticm  ou  laugmentation  de  tension  le  pousse 
dans  les  voies  d'échappement.  Si  l'issue  dans  les  veines  est  gênée,  le  liquide 
céphalo-rachidien  passe  par  les  vaisseaux  lymphatiques. 

On  s'est  souvent  fait  une  idée  erronée  de  l'état  normal  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  considérant  ce  cpion  trouve  aux  autopsies.  Tandis  que 
l'ahondant  li<|ui<le  cépbalo-nichidien  (|u'on  trouve  chez  le  cadavre  est  un 
phénomène  ci)davéri<|ue,  Leonhard  llill  a  vu  que  la  quantité  de  liquide, 
dans  des  conditions  normales  de  pressicm,  ne  doit  |)as  être  beaucoup  plus 
abondante  que  la  synovie  d'une  articulation  normale.  Il  ressort  de  ces 
remarques  que,  comme  l'a  montré  Adamkiewicz,  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien, à  l'étal  normal,  ne  peut  pas  jouer  un  rôle  durable  dans  la  pression 
cérébrale,  et  qm*,  s'il  le  joue,  il  faut  qu'il  y  ait  une  augmentation  anormale 
(le  ce  li(|ui(le. 

Il  n'(>st  |>as  non  |)lus  sans  intérêt  ([u'un  si  éminent  observateur  que 
Leonhard  llill  se  tienne  à  l'ancienne  notion  (»noncée  par  Monroê-Kellie, 
pour  qui,  à  l'étal  normal,  la  ({uantité  de  liquide  (M'phalo-rachidien  qui  peut 
céder  la  placi*  est  très  faible.  De  ces  observations  et  n»cherchcs,  dont  on 
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vient  de  prendre  connaissance,  on  conclut  facilement  combien  est  diriicile 
la  question  de  l'importance  des  changements  de  pression  cérébrale  dans  les 
diverses  conditions.  Il  faut  ajouter  que,  d'après  Kussmaul  et  Tenner,  on  ne 
peut  pas  tirer  des  autopsies  des  conclusions  sur  le  contenu  sanguin  du  cer- 
veau, dès  que  le  crâne  est  ouvert  et  que  la  pression  atmosphérique  agit  sur 
les  vaisseaux. 

Si,  de  ce  qui  précède,  on  peut  tirer  la  conclusion  que  Thyperémie  ailé- 
rieile  du  cerveau  ne  doit  pas  être  très  importante,  il  n'en  est  pas  de  même 
de  rhyperémie  veineuse,  qui  indique  un  ralentissement  du  cours  du  sang, 
une  accumulation  d'acide  carbonique,  une  diminution  de  Tafllux  du  sang 
oxygéné,  et  souvent  enfin  une  augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien. 
De  même  on  comprendra  qu'une  diminution  de  l'afflux  sanguin  au  cerveau 
doit  causer  une  diminution  du  retour  du  sang  avec  accumulation  d'un  sang 
surchargé  de  produits  d'échanges  dans  les  capillaires  et  les  veines.  D'autre 
put,  une  anémie  cérébrale  peut  aussi  être  provoquée  au  moment  de  racmé 
de  11  pression  cérébrale  due  à  l'hyperémie  veineuse,  qui  a  pour  conséquence 
de  vider  les  capillaires. 

En  parlant  des  données  énoncées,  on  comprend  que  les  troubles  de  la 
circulation  cérébrale  puissent  et  doivent  provoquer  certains  symptômes. 
Ihis  aussi  on  en  peut  conclure  qu'ils  peuvent  être  produits  seulement  ])ar 
les  troubles  circulatoires  qui  sont  en  relation  avec  un  obstacle  au  retour  du 
8ang  par  les  veines.  D'ailleurs,  là  aussi,  il  y  a  des  diflërences  très  notables 
dans  le  degré  et  l'intensité  des  symptômes,  selon  les  différentes  causes  qui 
peuvent  entrer  en  jeu.  A  ce  point  de  vue,  on  doit  distinguer,  en  première 
ligne,  les  causes  extra  et  intra-cràniennes. 

Dans  les  causes  extra-crâniennes,  connue  les  maladies  du  cœur,  les 
déformations  de  la  cage  thoracique,  les  affections  pulmonaires,  les  goi- 
tres, etc.,  on  ne  verra  pas  apparaître  de  symptômes  aussi  sérieux  que;  dans 
le  cas  de  causes  intra-crâniennes.  On  observe  seulement  ces  symptômes  (pron 
désigne  sous  le  nom  de  symptômes  latents  de  compression  cérébrale,  tels 
que  veilige,  céphalée,  bourdonnements  d'oreilles,  insonmie,  agitation, 
fatigue,  etc.  Dans  ces  conditions,  les  différentes  stases  sanguines  se  com- 
pensent plus  ou  moins  rapidement,  le  sang  sorti  du  ci*àne  par  les  émis- 
saires, les  anastomoses  avec  les  veines  du  diploë,  la  veine  ophtalmique,  la 
condyloîdienne  postérieure  et  par  les  communications  avec  les  plexus  spi- 
naux internes,  pouvant  refluer  dans  le  canal  médullaire.  De  plus,  le  liquide 
céphalo-rachidien  passe  aussi  par  de  nombreuses  voies  de  résorption  dans 
les  sinus,  le  diploc,  le  canal  médullaire,  les  gaines  des  nerfs  cérébraux,  de 
Toptique,  de  Tolfactif,  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  du  cou. 

Il  est  évident  que  plus  seront  interceptées  ces  voies  d'échappement, 
comme,  par  exemple,  dans  les  goitres  profonds  et  volumineux,  plus  nettt»- 
ment  se  manifesteront  les  symptômes  énumérés. 

Les  vrais  symptômes,  ceux  qu'on  considère  comme  des  indices  mani- 
feêles  de  la  pression  cérébrale  se  montrent,  par  contre,  dans  les  compres- 
sions intra-cràniennes  et  se  prononcent  ([uand  la  pression  extra-vasculain» 
du  crâne  dépass<'  raugiiientalion  de  pression  due  à  la  stase  dans  les  sinus  et 
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les  veilles  du  cerveau  jusqu  aux  dernières  divisions  laléraies.  Au  bout  de 
plus  ou  moins  longtemps,  ce  trouble  circulatoire  fait  place  à  un  état  d'anémie. 
Mais  cette  anémie  provoque  une  excitation  du  centre  vaso-moteur,  par  suite 
de  laquelle  ainsi  que  par  le  fait  de  la  compression  des  vaisseaux  dans  les 
parties  périphériques  du  corps,  la  pression  sanguine  cérébrale  est  momen- 
tanément supérieure  à  la  pression  extérieure,  jusqu'à  ce  que  de  nouveau  le 
centre  vaso-moteur  entre»  en  repos:  alors  la  |)ression  baisse  et  le  combat 
«  entre  la  vie  et  la  mort  »  reprend  à  nouveau  *. 

Kn  rapport  avec  ces  troubles  circulatoires,  qui  conunencent  par  une  stase* 
veineuse  et  Unissent  par  une  anémie,  pour  ainsi  dire  à  retours  périodiques, 
se  manifestera  le  tableau  symptomatique  de  la  compression  cérébrale. 

Au  début,  à  cause  de  la  stase  veineuse  et  de  la  dysdiâmorrhysis  dans  les 
capillaires,  il  se  produit  des  symptômes  de  trouble  fonctionnel  du  cerveau 
à  coté  de  symptômes  de  tiraillement  des  méninges  ;  ce  sont  là  les  symptômes 
de  la  compression  cérébrale  latente. 

Si  la  compression  progresse  jusqu'aux  capillaires  et  aux  artères,  et  s'il 
est  survenu  de  Tanémie,  alors  souvent  les  symptômes  de  la  compression 
cérébrale  manifeste  dépendent  du  siège  de  la  compression. 

Si  la  compression  est  locale,  Tanémie  peut  être  locale  et  persistante  et 
peut  donner  lieu  à  des  symptômes  locaux  de  paralysie.*  D'autres  fois,  elle 
atteint  plusieurs  régions  cérébrales  et  produit,  par  suite,  un  mélange  de 
phénomènes  d'excitation  et  de  paralysie  selon  Taptitude  des  centres  à 
limiter  Tafllux  sanguin. 

La  compression  devient-elle  encore  plus  forte?  Alors  se  montrent  en  piv- 
iiiière  ligne  des  symptômes  de  paralysie  et  alors  il  y  a  perte  complète  de 
connaissance  et  extinction  des  fonctions  de  l'écorce  cérébrale,  et  enfin  la 
mort  survient  avec  la  chute  de  la  jjression  sanguine. 

On  voit  donc  combien  peut  étn;  différente  la  manière  d'agir  des  modi- 
(ications  de  la  circulation  cérébrale,  dont  les  symptômes  peuvent  aller  des 
plus  légers,  depuis  ce  qu'on  appelle  hyperémie  active  du  cerveau,  aux  acci- 
(l(»nts  sérieux,  symptômes  de  compression  cérébrale  par  hyperémie  passive. 
Un  voit  aussi  que  l'anémie  cérébrale  et  ses  symptômes  marchent  souvent  de 
pair  avec  Thyperémie  et  «ju'il  est  souvent  impossible  de  les  séparer.  Il  y  a 
cependant  (pielques  cas  où  peut  survenir  une  anémie  qui  est  plus  nettement 
primitive.  Klle  est  due  surtout  à  un  apport  défectueux  de  sang  au  cei-veau. 
(a)miiie  cause  de  cette  irrigation  sanguine  défectueuse,  on  peut  incriminer 
<*hez  l'enfant  de  fortes  hémorragies,  la  paralysie  du  cceur,  la  dégénérescence 
du  myocarde,  une  contraction  défectueuse  du  cœur  à  la  suite  de  la  peur, 
de  la  colère,  de  la  douleur. 

Les  symptômes  peuvent  être  légers  ou  intenses.  Les  symptômes  légers, 
qui  surviennent  d'une  fayon  aiguë,  répondent  au  tableau  de  la  syncope;  ie 
malade  sent  un  malaise,  il  sent  que  le  sensorium  se  trouble,  il  s<'  met  à 
huilier,  à  voir  des  mouches  volantes,  à  éprouver  des  bourdoimements 
d'cueilles.  La  peau  pAlit,  se  refroidit:  (|uelqnefois  elle  se  couvi'e  de  sueurs 

{*)  Voir  les  expvrieiicoii  de  Ci'-iiinu. 
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rnudes.  Les  pupilles  se  resserrent.  Le;  pouls  est  pelil,  friupienl,  uiou,  sou- 
vent avec  des  inlennilteiices  ;  lu  respiration  est  irréj^ulière,  suspirieuse.  En 
général,  cet  accès  syncopal  duriî  quelcpies  minutes,  mais  la  durée  peut  aller 
jusqu'à  une  heure.  Dans  les  anémies  cérébrales  aiguës,  à  la  suite  de  fortes 
hémorragies,  ces  symptômes  s'exagèrent:  ils  vont  jusqu'à  la  complète  perle 
de  connaissance^  avec  dilatation  pupillaire  vl  quelquefois  convulsions  géné- 
i-alisées. 

En  dehors  de  ces  anémies  aiguës,  il  y  a  aussi  toute  une  série  de  formes 
|>lut(H  chroniques,  qu'on  voit  dans  diiïérentes  maladies  du  sang  ou  après 
des  hémorragies  répétées.  Ici  les  symptômes  essentiels  sont  la  céphalée,  la 
somnolence,  l'apathie,  le  vertige,  la  tendance  syncopale,  des  bourdonne- 
ments d'oreilles,  de  l'aftaiblissemenl  de  la  mémoire,  de  l'insomnie,  du 
malaise,  quelquefois  des  hallucinations.  Ces  synq)tômes  s'exagèrent  dans  la 
position  debout  el  rétrocèdent  ipiand  le  ]>atienl  est  couché. 

11  faut  faire  une  |)lace  un  peu  particulière  à  l'anémie  aiguë  du  cerveau 
qui  peut  être  la  (ronséquenct?  des  états  catarrhaux  graves  de  l'intestin  chez 
Tenbnt,  et  (jui  fut  décrite  par  Marshall  Hall  sous  le  nom  d'  «  hydrocepha- 
loîd  disease  »,  parce  qu'il  y  a  (pielque  ressemblance  entre  les  symptômes 
observés  ici  ^t  ceux  de  la  méningite  tuberculeuse  qu'on  ap|)e]ait  autrefois 
hydrocéphalie  aiguë. 

Dans  la  maladie  hydrocéphaloide,  il  s'agit  manifestement  de  processus 
touques  qui  s'élaborent  dans  l'intestin.  Elle  appartient,  par  conséquent,  à 
cette  série  de  symptômes  qui  accompagnent  ces  aflections  graves  de  l'in- 
testin. Cependant,  il  faut  aussi  naturellement  faire  jouer  un  rôle  aux  troubles 
circulatoires  produits  par  l'aflaiblissement  des  contractions  cardiaques  et 
par  les  modifications  de  la  constitution  du  sang.  Il  sera  donc  toujours  très 
(Unicile  de  déterminer  les  symptômes  qu'il  convient  de  mettre  sur  le  compte 
de  l'intoxication  intestinale  et  ceux  qui  se  rattachent  à  l'intoxication  par 
Tacide  carbonique  du  sang  qui  aflhie  au  cerveau. 

Cliniquement,  on  peut  décrire  un  Uibleau  morbide  à  p(»u  près  analogue 
au  suivant  :  l'enfant,  (pii  généralement  a  souffert  depuis  plusieurs  jours 
d'une  gastro-entérite»  grave,  devient  inquiet,  s'agite,  frotte  sa  tête  sur  le 
lit,  ou  l'enfonce  dans  les  oreillers;  les  pupilles  sont  étroites,  les  globes  ocu- 
laires attirés  en  haut;  il  y  a  de  légers  spasmes,  des  contractures  des  nmscles 
de  la  nuque,  et  môme  des  convulsions.  Les  membres  supérieurs  sont  conti- 
nuellement contractures  en  flexion,  les  poings  fermés;  les  membres  infé- 
rieui^s,  eux  aussi,  sont  raides,  en  extension,  ou  en  légère  flexion.  Les  vomis- 
MMUcnts  coutiiuient  ou  s'installent,  s'ils  n'existaient  pas  déjà;  b^s  selles 
deviennent  souvent  |)lus  rares,  quelquefois  aussi  se  suppriment  ;  en  général 
elles  ne  sont  pas  très  copieuses.  Le  pouls  est  accéléré,  régulier  el  pelil  ;  la 
respiration  <»st  fréquenle,  souvent  irrégulièn»,  la  tempémture  est  à  la  nor- 
male ou  au-dessous.  Le  cuir  chevelu  est  distendu,  la  fontanelle  antérieun* 
est  enfoncée,  l'os  occipital  est  glissé  au-dessous  des  os  pariétaux,  les  cIk»- 
veux  de  rocci|)ut  sont  secs  et  rares.  Enfin  le  malade  tond)e  dans  un  élal 
de  .«^opor,  d<»  coma  et  de  collapsus,  avec  ou  sans  convulsiems,  et  il  linit  par 
mourir:  dans  d'auires  cas,  les  syuqilômes  rétrocèdent  lentement. 
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Pour  vv  c|ui  est  du  InukMiienf  des  troubles  de  eireiiliituMi  cérébraux,  il 
est  clair,  par  la  description  qui  vient  d'en  être  faite,  qu'elle  doit  surtout 
consister  dans  le  traitement  de  leurs  causes.  S'il  y  a  des  symptômes  de 
compression  cérébrale  latente  il  faudra,  par  exemple,  régler  l'action  du 
cœur  ou  traiter  l'état  emphysémateux,  ou  opérer  une  tumeur  ou  un  goitre. 

S'il  y  a  déjà  des  symptômes  de  compression  cérébrale  manifeste  avec 
pouh  violent,  plein,  régulier,  il  y  aura  souvent  intérêt  à  faire  une  émission 
sanguine,  en  particulier  une  saignée,  en  même  temps  qu'on  évacuera  le 
contenu  de  l'intestin,  et  que,  par  des  narcotiques,  on  procurera  un  soula- 
gement  de  la  céphalée  et  de  Tinsoinnie  ;  dans  ce  but,  les  préparations  bro- 
nuirées  seront  particulièrement  utiles. 

Si  la  compression  va  jusqu'à  produire  l'anémie,  s'il  y  a,  entre  autres 
symptômes,  des  phénomènes  de  paralysie  du  côté  de  la  substance  coriicdb 
ou  du  bulbe,  il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  d'émissions  sanguines.  Il  faut,  das 
ces  c^s,  essayer  de  relever  la  pression  et  aider  l'organisme  dans  sa  lutte 
contre  la  si  dangereuse  compression  cérébrale.  C'est  ce  qu'on  peut  obtenir 
par  la  respiration  artificielle,  par  la  réplétion  plus  complète  du  cœur,  qu'on 
réalisera  grâce  à  une  position  convenable  du  corps,  grâce  au  massage  des 
extrémités  maintenues  relevées,  grâce  à  la  compression  périodique  el 
momentanée  de  l'abdomen  et  enfin  grâce  à  la  traiisfusion  de  solution  saline 
physiologique.  Enfin  on  a  aussi  essayé  des  médicaments,  entre  autres  l'atro» 
pine  à  très  petites  doses,  la  digitale,  l'hydrastis,  le  chlorure  de  baryiun.  Il 
strychnine,  la  solution  iodo-iodurée  sodique,  l'extrait  surrénal. 

Le  traitement  de  l'anémie  cérébrale  aiguë  consiste  à  donner  au  corps  II 
position  horizontale  et  à  mettre,  au  besoin,  la  tête  en  position  déclive.  En 
outre,  on  prescrira  des  excitants;  des  excitations  cutanées  ont  été  efficaces, 
par  exemple  les  aflusions  froides,  les  topiques  sinapisés,  la  faradisation. 
Dans  les  cas  rebelles  on  a  essayé  les  inhalations  de  ni  tri  te  d'amyle.  Dans  les 
formes  chroniques  et  dans  l'hydrocéphaloïde  il  faudra  combattre  la  maladie 
principale. 

Hémorragies  intra-cràniennes.—  Les  hémorragies  intra-crâniennescbei 
l'enfant  ne  sont  pas  très  fréquentes.  En  outre,  plusieurs  de  ces  hémorragies 
seront  traitées  dans  d'autres  chapitres  de  cet  ouvrage.  Nous  pouvons  donc 
nous  contenter  de  résumer  brièvement  les  points  principaux  de  leur  étude. 

Les  hémorragies  peuvent  se  faire  dans  toutes  les  parties  du  cerveau.  Le 
plus  souvent,  les  hémorragies  se  font  dans  les  méninges.  Mais  on  voit  asseï 
souvent  que  les  hémorragies  à  ce  niveau  s'étendent  à  d'autres  parties  du 
cerveau.  Il  est  donc  souvent  impossible  de  diviser  les  hémorragies  d'après 
leur  siège. 

Pour  ce  qui  est  de  l'étiologie,  on  peut  dire  que  les  hémorragies  Iran- 
inatiques  chez  Tenfant  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  sont  causées,  ou  par 
une  force  qui  a  atteint  directement  la  place  contusionnée,  ou  bien  par  ie 
(•onlre-<*oup  d'un  traumatisme.  Les  hémorragies  peuvent  donc  siéger  dans 
les  méninges,  ou  dans  le  cerveau  lui-même;  quelquefois  aussi  elles  peuvent 
être  centrales.  La  force  qui  a  lésé  le  crâne  ou  la  tête  n'a  pas  besoin  d'avoir 
produit  une  fracture  du  crâne  pour  provoquer  des  hémorragies  abondantes 
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('I  rfriifliies;  mais  il  priit  s<;  produire  uu  iiKHivoincnt  iiiiporlaiit  <li*  nToii- 
leineni,  qui  donne  lieu  à  une  élévation  ai<;uë  de  la  pression,  et  à  une  êner- 
f^iquc  action  du  choc.  De  la  sorte,  on  a  d'abord  des  signes  d'une  forte 
commotion  |)rimitive,  bientôt  suivis  par  des  signes  de  contusion  locale 
étendue,  qui,  se  présentant  souvent  plus  tard  sous  l'aspect  de  volumineux 
kystes  cérébraux,  donnent  encore  Tidée  de  Tétendut»  de  la  destruction  ori- 
ginelle". De  temps  en  temps  on  voit  des  cas  où  riiémorragic  se  produit 
seulement  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l'action  du  tnunnatisme. 

Les  symptômes  qui  résultent  de  ces  hémorragies  et  que  Kocher  a  décrit** 
sous  le  nom  de  «  compression  cérébrale  »,  Ilirnpressung,  se  déduiront 
focilement  de  ce  qui  a  été  ra|)pelé  relativement  aux  troubles  de  la  circulation 
du  sang. 

II  faut  cependant  ici  insister  un  peu  plus  sur  une  forme  d'hémorragie 
Iraumatique,  sur  les  hémorragies  qui  se  produisent  pendant  l'accouchenuînt. 
Elles  se  voient  surtout  à  la  suite  du  travail  de  l'accouchement  lorsqu'il  est 
prolongé  et  diflîcile  ou  après  l'usage  du  forceps,  mais  on  peut  aussi  les  voir 
au  cours  d'un  accouchement  normal,  quand  les  vaisseaux  sanguins  de  l'en- 
hni  sont  particulièrement  fi-agiles.  On  les  a  même  observées  dans  les  accou- 
chements |)ar  le  siège,  dans  les  accouchements  prématurés  tri»s  rapides,  et 
même  chez  un  enfant  qui  avait  été  mis  au  monde  par  une  opération  césii- 
rienne.  Enfin  on  les  a  vues  aussi  dans  la  compression  du  conlon  ombilical 
ou  lorsqu'il  est  enroulé  et  qu'il  se  produit  ainsi  de  la  stase  cérébrale. 

Les  hémorragies  siègent  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  l'arachnoïde, 
ou  autour  du  cerveau  lui-même  et  s'étendent  quelquefois  jusqu'au  canal 
médullaire.  Elles  sont  uni  ou  bilatérales,  parfois  symétriques.  Le  sang  est, 
au  début,  fluide,  puis  il  se  coagule;  il  peut  être  peu  abondant  ou  au  con- 
traire très  abondant  et  recouvrir  une  assez  notable  portion  du  cerveau, 
surtout  de  la  convexité,  (juelquefois  du  cervelet  et  de  la  base;  ces  parti^^s 
sont  par  là  comprimées  et  dilacérées. 

Si  l'hémorragie  n'est  pas  m<M*telle,  le  sang  |)eut  se  résorber  ou  bien  il  se 
pn>duit  des  processus  i\v.  méningite  ou  d'encéphalite,  allant  d'une  légèn* 
pigmentation  et  de  (ines  adhérences  jusqu'à  la  formation  de  kystes,  de 
plaques,  de  cicatrices,  dt^  sclérose  et  de  porencéphalie. 

En  rap|)ort  avec  cet  état  anatomo-pathologiciue  il  y  a  des  symptômes 
Yariables.  Très  souv(»nt  les  hémorragies  méningées  sont  une  cause  de 
mortalité  du  nouveau-né.  L'enfant  meurt  «  asphyxique  ».  Parfois  il  fait 
quelques  respirations,  mais  il  est  cyanose  et  froid.  On  voit  survenir  des 
ronvulsions  et  dans  leur  intervalle  l'enfant  reste  sonmolent.  Il  ne  peut 
presque  pas  téter;  le  cri  est  faible;  il  y  a  rétention  du  méconium;  il  vomit 
rt  souvent  il  se  montre  des  contractures;  les  convulsions  deviepnent  fré- 
quentes, la  sonmolence  se  change  en  vrai  coma,  la  tiMupérature  est  très 
hûsse  (53  à  7}V  (1.),  et  l'cuifant  meurt  dans  le  cours  de  la  |>remière  semaine. 

Dans  d'autres  cas  où  I  hémorragie  a  été  légère,  la  terminaison  peut  être 
b  guérison  complète.  Mais  alors  même  que  l'enfant  a  dépassé  ces  premiers 

(*)  Voir  KomKR.  hn-.  rît..  |).  Ti-Hi. 
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iiionuMits  (langcreiix,  il  peut  se  rnunircr  des  troubles  |>artieuliei*s  de  Tinlel- 
ligenee,  diflcrents  lypos  de  paralysie  eérébral*e  infantile*  surtout  des  formes 
diplégiques  (Little,  Sarah  Mac  Nutt). 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  aisé  et  il  est  souvent  impossible  de 
distinguer  Tétat  produit  par  une  béiuorragie  méningée  d'une  atélectasie 
primitive  du  poumon  ou  de  la  débilité  congénitale. 

Marfan  a,  avec  raison,  appelé  Tattention  sur  ime  ancienne  remarque 
de  Dugès,  que  les  contractures  dans  les  hémorragies  méningées  peuvent 
quelquefois  sinmier  le  tétanos  du  nouveau-né. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  Tasphyxie.  Chez  les  enfants  plus 
âgés,  il  peut  aussi  y  avoir  des  hémorragies  dans  les  cas  de  diathcse  hémor- 
ragique, de  thrombose  des  sinus,  de  compression  par  tumeurs  et  exsudais 
méningés,  de  maladies  infectieuses,  telles  que  fièvre  tj'phoïde,  scarlatine» 
rougeole,  septicémies  aiguës  et  chroniques,  athrepsie.  Il  y  a  un  certM 
intérêt  qui  est  attaché  aux  hémorragies  de  la  coqueluche  qui  survienneiA 
à  la  suite  d'une  quinte  violente  par  rupture  dun  vaisseau. 

Oans  les  derniers  tem|>s,  Muggia  et  Condio  ont  confirmé  TobserTation 
faite  par  PaiTot,  que  le  thynms  est  hypertrophié  chez  les  enfants  ayant  des 
hémorragies  méningées. 

Comme  on  sait,  la  seule  cause  certaine  d'hémorragie  cérébrale  span^ 
tanée  chez  Tadulte  est  la  rupture  des  anévrismes  miliaires  décrits  par 
(^harcot  et  Bouchard,  anévrismes  qui  sont  dus  à  une  affection  chronique 
du  système  vasculaire,  à  une  artério-sclérose.  On  a  autrefois  supposé 
que  ces  lésions  n'ont  presque  jamais  été  observées  dans  Tenfance.  Cepen- 
dant, tout  récemment,  Sinmitzky,  attaché  à  l'Institut  de  Chiari,  a 
montré  qu'on  rencontre  assez  souvent  chez  de  jeunes  sujets  un  léger  degré 
de  ces  lésions. 

1/ importance  de  la  syphilis  dans  la  pathogénie  des  hémorragies  céré- 
brales consiste  aussi  dans  les  dégénérescences  vasculaires  qu'elle  engendre. 

Les  symptômes  des  hémorragies  chez  les  enfants  déjà  grands,  dans  les 
cas  où  ils  sont  évidents,  sont  analogues  à  ceux  qu'on  observe  chez  Fadulte. 
Mais  souvent  ils  restent  latents  ou  se  manifestent  par  des  convulsions,  des 
ccmtractures,  des  vomissements,  une  respiration  irrégulière  ainsi  que  le 
pouls,  du  coma,  très  rarement  des  paralysies.  Souvent  ils  aboutissent  à  la 
mort.  Si  l'enfant  ne  meurt  pas,  il  peut  rester  de  l'idiotie,  des  troubles  de 
la  parole  el  de  l'ouïe,  de  l'épilepsie,  des  paralysies  spasmodiques,  un  retard 
de  la  croissance. 

Le  traitement  est  peu  efficace.  On  prescrira  des  purgatifs,  des  sina- 
pismes,  des  lavements,  une  vessie  de  glace  sur  la  tête,  des  sangsues  derrière 
les  oreilles,  à  l'intérieur,  du  calomel.  Contre  les  paralysies  à  titre  de  reli- 
(|uals  on  se  trouvera  bien  du  massage  et  de  la  gymnastique  suédoise. 

Méningites  chroniques.  —  Les  reliquats  des  processus  inflammatoires 
des  méninges,  ([u'on  observe  dans  les  aflections  atrophiantes  et  sclérosantes 
du  cerveau,  n'ont  d'ordinaire  aucun  intérêt  clinique.  Mais  ce  qui  a  un 
intérêt  clini(|ue  tout  particulier,  ce  sont  les  méningites  chroniques  qui  se 
produisent  au  cours  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  des  suppurations. 
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Klles  MM'unl   |)lus  eoiiiplùtcMiiciit  décrites  ailleurs  d  nous  ne  voulons  |)ar 
conséquent  que  les  rappeler  brièvement. 

Sur  le  terrain  hérédo-syphilitique,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  se  déve- 
lopper la  forme  principale  de  la  syphilis  cérébrale,  la  méningite  basilain* 
fTonuncuse  avec  sa  néoformation  d'un  tissu  de  (granulation  riche  en  ceHules 
el  en  vaisseaux.  Plus  rarement  qu'à  la  liase,  ce  processus  |)eut  se  voir  k  la 
convexité,  mais  il  peut  ici  commt;  à  la  base  pénétrer  dans  la  substance 
cérébrale. 

Parmi  les  symptômes  de  la  méningite  basilaire  il  y  a  h  mentionner  :  la 
céphalée,  souvent  associée  à  des  vomissements,  des  vertiges,  de  la  perte  de 
connaissance,  des  convulsions  généralisées,  de  la  démence,  des  attaques 
de  délire  et  de  manie,  souvent  de  la  polydipsi(^  et  de  la  polyurie,  enfin  des 
paralysies,  en  particulier  des  nerfs  optique  et  oculo-moteurs,  quelquefois 
aussi  d'autres  nerfs  crâniens;  on  remarque  surtout  la  variabilité  des  sym- 
flAmes,  qui  s'accentuent  ou  diminuent,  et  éprouvent  de  brusques  modifica- 
Uons.  Enfin  viennent  s'ajouter  Thémiplégie,  rhémianesthésie  et  Taphasie. 
Itans  h  méningite  de  la  convexité  surtout,  il  n'y  a  de  synq>tômes  nets  que 
/orsque  la  lésion  porte  sur  des  territoires  corticaux  donnant  lieu  à  des 
troubles  fonctionnels. 

Le  pronostic  n'est  pas  mauvais.  Le  traitement  est  le  traitement  anti- 
syphilitique. 

La  forme  tuberculeuse  de  la  méningite  chronique  se  rencontre  surtout 
k  la  convexité  du  cerveau,  où  il  y  a  des  portions  plus  ou  moins  étendues  de 
la  pic-mère  qui  sont  épaissies,  et  renferment  des  masses  caséiliées.  Il  y  a 
généralement  des  adhérences  avec  la  dure-mère  et  le  cerveau. 

-  La  maladie  n'est  pas  fréquente  chez  Tenfant.  Elle  peut  être  la  seule 
localisation  de  la  tuberculose  dans  le  système  ner\'eu\  central  (méningite 
tuberculeuse  en  plaques)  (Raymond). 

Parmi  les  symptômes,  il  faut  noter  :  l'épilepsie  jacksonienne,  des 
sei*ousses  douloureuses,  de  l'aphasie,  du  délire,  des  vertiges,  tandis  que 
les  signes  ordinaires  de  la  méningite  basilaire  tuberculeuse  font  défaut. 

1^  maladie  semble  susceptible  de  guérir  (Schulze). 

Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical,  quoiqu(;  les  résultats  jus- 
qu'à présent  laissent  encore  h  désin»r. 

La  forme  suppurée  chronique  de  la  méningite  montre  dans  les  mé- 
ninges des  adhérences  épaisses,  conjonctives,  renfermant  des  loyers  sup- 
pures. 

La  maladie  peut  siéger  à  la  base*  on  à  la  convexité  et  les  symptômes 
dépendent  de  la  localisation  du  processus. 

Enfin  les  méningites  séreuses  peuvent  prendre  <pielqnefois  une  marche 
Ininimte,  presque  chronique  (llutinel). 

Le  diagnostic  se  fera  par  la  ponction  lombaire. 

Il  faut  enfui  mentionner  mie  affection  |>articulière,  (pii  tient  le  milieu 
Mitre  les  hémorragies  méningées  et  les  méningites,  la  pacinpncuiugitc 
hinu)rragique, 

Uaiis  cette  maladie  on  trouve,  à  la  surface  interiK!  de  la  dure-mèr(>. 
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siirloul  à  Si!  ionvcxité  et  souvent  seuleineni  (ruii  côté,  des  Irainées  de 
pseudo-iiieiiibrancs  qu'on  peut  détacher,  qui  sont  colorées  en  rouge  ou 
brun  par  la  matière  colorante  du  sang,  et  qui  souvent  épaississent  la  dure- 
mère. 

Si  une  assez  forte  hémorragie  sépare  des  membranes  épaisses,  on  est 
alors  en  présence  de  ce  qu'on  appelle  hématome  de  la  dure-mère^  tumeur 
s^mguine  saillante  vers  la  profondeur,  de  la  forme  d'un  œuf,  du  volume  du 
lK)uce  à  celui  du  poing,  qui  peut  repousser  fortement  la  substance  céré- 
brale, et  amener  la  mort  avec  le  tableau  de  l'apoplexie.  On  voit  là  aussi 
que  des  cpanchements  sanguins,  même  volumineux,  peuvent  se  résorber  et 
laisser  des  kystes  à  parois  épaisses  et  à  contenu  clair,  blanchâtre. 

La  pachyméningite  est  rare  chez  Tenfant,  elle  se  trouve  surtout  à  Tige 
de  1  à  4  ans.  Elle  survient  au  cours  de  maladies  infectieuses  aiguës,  surliNl 
de  la  roug(*ole,  de  la  fièvre  tj-phoïde,  de  l'érysipèle,  de  la  pneumonie,  dftil 
tuberculose,  de  l'athrepsie,  quelquefois  aussi  de  la  syphilis  (Heubner). 

La  maladie  peut  rester  latente  chez  des  enfants  affaiblis  et  déjà  maladoi» 
ou  bien  le  stade  de  pachyméningite  peut  être  latent,  et  la  maladie  ne  se 
traduit  que  par  des  symptômes  d'hémorragie,  des  convulsions  récidivantes 
et  souvent  mortelles.  D'autres  fois  on  peut  distinguer  plus  ou  moins  nette* 
nient  les  deux  stades  de  l'inflammation  et  de  rhémorragie. 

Le  diagnostic  est  difficile  et  il  faut  toujours  penser  aux  méprises  avee 
des  tumeurs  cérébrales,  des  méningites  aiguës,  la  thrombose  des  sinus. 

Si  l'enfant  survit  à  l'hémorragie,  il  reste  souvent  idiot,  épileptique» 
aveugle,  etc.  : 

Le  traitement  ne  comporte  rien  de  très  actif,  il  est  essentiellement  déri- 
vatif et  palliatif.  Contre  les  convulsions  on  emploiera  les  bromures  oh  le 
ehloral. 
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MU 
SCLÉROSES  CÉRÉBRALES 

PAR  A.  RICUARDIÈRE 

M<mecin  <Ic  l'ht^piul  des  EnranU-Malad4s. 

^Sous  lo  nom  de  sclévoises  cérébrales j  on  désigne  les  inflainmalions  chro- 
^[flues  du  tissu  xonjonctif  de  reneéphalc.  Les  scléroses  cérébrales,  dans 
leur  Tonne  primitive,  sont  des  maladies  nerveuses  spéciales  à  Tenfam^e.  Les 
scléroses  cérébrales  comprennent  phisîcars  variétés  anatoiniques,  parmi 
leMluelles  il  faut  distinguer  tout  d'abord  les  scléroses  primitives  et  les  sclé- 
roset  secondaires.  Les  scléroses  primitives  sont  des  inflammations  conjonc- 
lÎTes,  ordinairement  s^ivies  d  atrophie  cérébrale,  dont  la  cause  est  encort^ 
obscure,  mais  dont  les  lésions  et  les  symptômes  sont  suflisamment  caracté- 
^  risés  pour  que  le  diagnostic  anatomique  et  clinique  en  soit  relativement 
l^mile.  C'est  aux  scléroses  cérébrales  primitives  que  sera  consîWé  PTCllisîve- 
menl  ce  chapitre.  Les  scléroses  cérébrales  secondaires  sont  consécutiv«*s 
aux  diverses  lésions  en  foyer  de  l'encéphale.  Elles  sont  la  conséquence  et 
souvent  le  mode  de  cicatrisation  des  foyers  de  ramollissement  et  d'hémor- 
ragie; Elles  entourent  et  limitent  les  diverses  tumeui*s  cérébrales  (sarcome, 
cvsticerque,  etc.).  Dans  quelques  cas  plus  rares,  elles  sont  en  rapport  avec 
des  plaques  de  méningite  chronique.  Les  scléroses  secondaires,  ordinaire- 
ment pflVfîeRës  et  limitées,  ne  constituent  pas  une  maladie  déterminée,  (le 
sont  des  lésions  cérébrales,  dont  l'étude  doit  être  faite  avec  celle  des  mala- 
dies qui  leur  donnent  naissance.  Une  troisième  variété  de  lésions  scléreuses 
du  cer\eau  est  constituée  jjar  les  plaques  de  sclérose,  observées  dans  la 
sclérose,  en  |)laques  généralisée,  qui  est  loin  d'être  rare  chez  les  etifanUîr 
(P.  Marie).  Nous  ne  faisons  que  mentionner  cette  variété,  dont  Tétude  est 
traitée  dans  un  autre  chapitre  (V.  Sclérose  en  plaques). 

Historique.  —  Les  scléroses  cérébrales,  primitives  ou  secondaires,  sont 
une  des  causes  de  l'atrophie  cérébrale,  avec  laquelle  leur  description  est  res- 
Iw;  longtemps  confondue.  La  ju-emière  description  «le  la  sclérose»  cérébrah' 
parait  dneè-HneTTêTIIs  {Journal  de  iUujendie,  182tJ),  qui  considérait  cette 
tsion  conune  une  forme  d'encéphalite.  Les  auteurs  «|ui,  dans  la  suite,  signa- 
lènmt  l'atrophie  (hi  cervtîau  av(»c  sclérose,  lattribuèrenl  les  uns  à  l'inflam- 
nalion  (Dugès,  Cruveilhier,  Lillemand);  les  autres  à  un  arrêt  de  dévelop- 
pement, à  une  agénésie  cérébrale  (Cazauvielh,  Breschet,  etc.).  V\\  travail 
Irrs  im|M)rtant  sur  la  malien»  est  la  thèse  de  Cotard  sur  l'atrophie  cérébrale. 
Dans  ce  travail,  fait  sous  l'inspiration  de  Charcot,  la  sclérose  cérébrale  est 
étudiée  surtout  conmie  cause  d'atrophie  cérébrale.  En  France,  il  faut  encore 
citer  le  mémoire  {\e  J(»ndnissik  et  Marie  sur  riiémiatrophie  cérébrale  par 
sclén)se  lolmire,  la  thèse  de  flichardière  sur  les  scléroses  encéphaliques  iV 
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rcnfance,  les  noinlireiix  Iravaiix  de  Bourneville  et  de  ses  élèves  sur  les 
diverses  lésions  sclércnses  du  cerveau,  surtout  dans  leurs  rapports  avec 
ridiotie.  A  l'étranger,  les  scléroses  cérébrales  ont  été  peu  étudiées  en  tant 
(|ue  maladie  autonome.  Il  faut  cependant  mentionner  comme  se  rattachant 
à  cette  étude  les  travaux  'If  '^nilf**'iT,  ^«^""'r'  Gee  (rn  (^ï)f Irtfirrr)  î  f^"^  ^^ 
llammond  sur  l'athétose,  ifé  Kundrat  siu-  la  porencéphalie,  de  Henoch,  de 
*T^ÎTriiiipf.ll  uiML-iH'fiolMiLiHiéplifltM  Tlt^C  des  ënlants. 

Étiologie.  —  Les^LlMuuuw  térfljrales  sont  des  maladies  de  la  première 
eiijauce.  Les  garyons  et.  les.  filles  y  sont  également  sujetsT  Baîïs  un  certain 
"nombre  de  cas,  elles  peuvent  être  congénitales,  débuter  pendant  la  vie  fœtale  ou 
apparaître  aussitôt  après  la  naissance.  Plus  souvent,  elles  datent  des  premières 
années  de  la  vie.  Leur  maximum  de  fréquence  est  dans  les  trois  premij^ 
années.^.  Elles  sont  déjà  rares  aprenS"  qualk^tClll(f  î*iniffir"mrêxïste  p$ 
^Totservation  authentique  de  début  après  la  neuvième  année.  Le  jeunejte 
des  enfants  qui  en  sont  atteints,  a  fait  incriminerUa  santé  des  parents.  Puw 
les  causes  TîTR)qïïees"lIans'"(^^^  bien  étalée, 

*^''£âl J£iififï2îiil"*^>  ^*^^  *^''^-*  nerveuses  (hérédité  nerveuse,  alcoolisme,  |^ 
térie,  épilepsie,  vésanies).  LiTsypRnTs'Tïff (Sait&îre*  accusée  par  J.  Simon  tf 
|xi?TBBhcorvo,  a  un  rïTe  fort  douteux.  Son  influence  ne  parait  s'exercer  q» 
sous  forme  de  méningo-encéphalite  avec  sclérose.  Encore  cette  forme,  exM- 
mement  rare,  ne  peut  être  considérée  comme  primitive,  car  la  scléroae 
semble  consécutive  à  la  compression  du  cerveau  par  les  plaques  de  nijiMii' 
gite.  Les  scléroses  céirebrales  congénitales  ont  été  attribuées  à.  dc&.tmifln* 
^  .      tismes  de  la  mère,  à  des  émotions  vives,  S*des  chagrins  prolongésjgeiy|m( 

tr^'  ^CKi,      |.|  grossesse,  à  Talbuminurie.  Au  moment  de  la  naissance,  la  longueur  inih 
sîtee  du  travail  de  l'accouchement,  l'asphyxie  par  la  durée  prolongée  de  ce 
travail,  les  manœuvres  obstétricales,    par  application  de  forceps,  peureol 
amener  desTesîoHf  Iràiïiîïflrqiics^ïru  cerveau,  qui  ont  été  parfois  suivies  de    ; 
sclérose  de  l'encéphale.  Après  la  naissance,  une  cause  de  sclérose  cérébnJe,/  j 
se  dégage  nettement  des  observations  de  Marie  et  de  celles  de  Tlidadîfipet    i 
c'est  rinfluencc  d'une  maladie  Infectieuse  quelconque  dans  les  antécédenlf 
,^      •  des  enfants  (rougeole,  sc^rlâtmcj,  fièvre  lyptîôTdïï;  coqueluche,  vaccine,  ete^ 

C,  ^  '  Dans  un  cerlain  noiTilïre  de  cas,  les  symptômes  de  début  de  la  sclérose  céré- 
brale font  leur  apparition  peu  de  temps  après  la  terminaison  d'une  de  cw 
maladies,  (pielqu(*tois  pendant  leur  convalescence. 

Anatomie  pathologique.  —  On  distingue  deux  formes  de  scléroses  pii» 
milives  du  cerveau  :  I.  La  sclérose  lobaire  atrophique;  —  II.  La  sclérose    . 
Iiibéreuse  ou  sclérose  nodulnire. 

I.  ScLÉKosK  LOBAIRE  ATROPHIQUE.  —  La  sclérosc  lolmirc  peut  être  partielle,  | 
s'étendre  à  un  lobe  entier  ou  à  plusieurs  lobes  el  même  envahir  tout  lin  S 
hémisphère.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  lésions  scléreuses  Mât 
limitées  à  un  des  hémisphères  du  cerveau.  D'autres  fois,  elles  envahissent 
(les  portions  plus  ou  moins  étendues  des  deux  hémisphères,  ordinairement 
alors  sous  forme  de  lésicms  symétriques.  La  sclérose  cérébrale  partielle  eA 
rare.  Elle  est  plus  ou  moins  circonscrile.  Parfois  elle  est  limitée  à  mw 
circonvolulion  cm  à  un  segment  de  eirconvolulion.  Parfois  elle  envahit  plo* 
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ScIVniso  c«îri;bn»l«  h('mi>|ihôriqii<^  a  vit  atrophi*»  rroiM'i» 
du  rorvelet. 


simis  ('ircunvnlulions,  soit  des  circonvolutions  conli^'uës,  soil  dos  <'ircon- 
vohitions  s<'>|NU*ées  par  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  tissu  nerveux 
rioniial.  Ut  scléroife  cérébrale  lobaire  s'étend  à  tout  un  «groupe  de  cireon- 
\iiiutîons  fonnant  un  lobe  cérébral  (lobe  frontal,  spliénoïdal  ou  temporal). 
ifi  sclérose  cérébrale  à  l'orme  hémisphérique  occupe  tout  un  hémisphère 
du  corveau.  soil  le  droit,  soit  le  j^auche.  dette  lonne  est  peut-être  la  plus 
frêquenlc.  L'hémisphère  ce-  ^  _ 

rébral  atteint  par  la  sclérose 
diminue  considérablement 
de  poids  et  de  volume.'.  Le 
poids  de  Thémisphère  ma- 
lade peut  av(»ir  à  peine  le 
tiers  du  poids  de  Thémi- 
sphërcsain  (Marie).  Il  sem- 
ble qu'en  pareil  cas,  Thé- 
niisfiwre  sain  subisse  une 
sorte  d'hypertrophie  com- 
pensatrice, l'arson  jmids  dé- 
passe notablement  le  poids 
d'un  hémisphère  normal 
rbez  un  enfant  du  méuie 
Age.  La  diminution  de  vo- 
lume de  riiémi sphère  ma- 
lade est  due  à  la  réduction 

de  tous  les  diauiètres  (longitudinal,  transversid  et  oblique).  Il  en  résulte 
une  atrophie  en  masse,  une  sorte  de  ratatinement  général  de  Ihéuiisphère. 
Li  ligure  ci-dessus,  conuuuuiquée  par  P.  Marie,  donne  la  représentation 
photographique  de  la  lésicm  et  montre  bien  le  degré  excessif  (|ue  peut 
atteindre  Tatrophie. 

Dans  quelques  cas,  la  sclérose  cérébrale  vs\  bilatérale:  des  portions  plus 
ou  moins  étendues  de  substance  cérébrale  s(mt  atteintes  dans  les  deux  liémi- 
!»phèn*s.  Lors(pu*  les  lésions  sont  bilatérales,  les  parties  sclérosées  sont  géné- 
ralement symétriques,  lirissaud  voit  dans  cette  symétrie  d(îs  lésions  un 
argument  en  faveur  de  leur  origine  vasculaire.  Quelle  que  soit  la  fonne  des 
Irâions  scléreuses,  elles  ont  leur  maximum  d'intensité  dans  les  régions  corti- 
cales du  cerveau,  qui  semblent  égalem(»nt  leur  foyer  d'origine.  Klles  ny 
restent  toutefois  pas  localisées  et  souvent  elles  gagnent  les  noyaux  gris  cen- 
traux (corps  opto-striés).  La  participation  des  corps  opto-slriés  à  la  scléro^e 
rtà  l'atrophie  est  assez  frétpiente,  mais  elle  n'existe  jamais  à  l'état  isolé.  Kllr 
«I  toujours  accompagnée  de  la  sclérosedune  partie  de  l'éeorce  iHicliardièiei. 

Le  cervelet  est  parfois  intéressé  is(»lémenl.  Ses  lésions  s«)nl  identiques  à 
celles  du  cerveau.  Klles  siègent  surtout  dans  la  substanci»  grise  péri|»hériqne. 
Le  plus  souvent  le  cervelet  est  lésé  en  même  lenq)s  que  le  ceiveau.  hans  la 
sclémse  lobaire  uni laténd(*  ou  hémisphérique,  l'atrophie  du  cer\elet  est  éga- 
lement unilatérale  et  croiser  par  rapport  à  la  lésion  cérébrale  (Turnen. 

Les  |KU-ties  du  cerveau  frappées   par  la    scléroM'  présenteiH    un  a^pe^t 
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remarquable.  Les  circonvolutions  sciéreuses  sont  plus  petites  qu'à  Tétai 
normal.  Tous  leurs  diamètres  sont  diminués  :  par  suite  leurs  dimensions 
sont  notablement  réduites.  Dans  certains  cas,  elles  peuvent  ne  pas  dépasser 
1  ou  2  millimètres  d'épaisseur.  On  les  a  comparées  à  des  feuilles  de  parche- 
min, à  des  lames  de  couteau  (Calmeil).  il  est  rare  que  le  volume  soit  assez 
réduit  pour  justifier  une  semblable  comparaison.  Le  plus  souvent  c'est  l'aspect 
des  circonvolutions  d'un  cerveau  qui  a  macéré  longtemps  dans  Taeide 
nitrique.  La  surface  des  circonvolutions  est  lisse  et  unie.  Exceptionnelle- 
ment, elle  parait  comme  percée  d'un  grand  nombre  de  trous,  qui  lui  don- 
nent vaguement  Taspect  d'un  bois  vermoulu  (Pozzi).  La  couleur  du  tissa 
sclérosé  diflere  peu  de  la  couleur  normale.  Elle  est  parfois  plus  pâle,  rap* 
pelant  un  peu  la  couleur  de  la  sclérotique  (Brissaud).  La  consistance  des 
parties  malades  est  dure  et  justifie  la  dénomination  de  sclérose  donnée  à  h 
lésion.  Pressées  entre  les  doigts,  les  circonvolutions  donnent  la  sensation  da 
carton.  Elles  sont  infiniment  plus  résistantes  que  le  tissu  cérébral  de  Teninl 
dont  on  connaît  la  facilité  à  se  laisser  écraser.  La  consistance  est  d'ailleon 
variable  ;  elle  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  lésion  scléreuse  et  la  dispa- 
rition du  tissu  nerveux  (cellules  et  tubes  nerveux).  Elle  varie  depuis  la  con- 
sistance de  la  gomme  élastique  jusqu'à  la  consistance  du  tissu  cartilagineux. 

L'atrophie  de  la  substance  cérébrale  peut  être  portée  à  un  haut  degré. 
Néanmoins,  la  forme  générale  du  cerveau  et  la  forme  des  circonvolutions  sont 
c<mservées.  Dans  quelques  cas  extrêmes,  seulement,  l'atrophie  peut  alla* 
jusqu'à  la  disparition  complète  d'un  certain  nombre  de  circonvolutions.  A 
leur  place,  il  existe  une  dépression  plus  ou  moins  étendue  qui  met  à  nu 
soit  le  centre  ovale,  soit  les  ganglions  centraux.  Parfois  même  cette  dépres- 
sion communique  avec  les  ventricules.  Une  semblable  disposition  des  circon- 
volutions peut  avoir  |)our  conséquence  une  porencéphalie  \Taie  ou  fausse. 
Ajoutons  que  la  porencéphalie  est  une  lésion  tout  à  fait  exceptionnelle  dans 
la  sclérose  primitive  du  cerveau.  La  sclérose  et  Tatrophie  prédominent  dans 
la  substance  grise.  Toutefois,  dans  les  lésions  avancées,  la  substance  blanche 
y  participe  également.  Elle  prend  alors  une  coloration  grisâtre  qui  permet 
(linicilement  de  la  distinguer  de  la  substance  grise  et,  dans  ce  cas,  les  deux 
substances,  grise  et  bLinche,  paraissent  confondues.  Dans  les  scléroses 
cérébrales  primitives,  les  méninges  ne  participent  pas  au  processus  mor- 
bide. Elles  sont  absolument  saines.  La  pie-mère  n'adhère  pas  aux  parties 
sclérosées.  Elle  s'en  détache  même  plus  facilement  qu'à  l'état  normal. 
L'arachnoïde  n'est  jkis  épaissie.  Presque  constximment,  il  existe  une  notable 
((uantité  de  sérosité  dans  l'espace  sous-arachnoïdien.  Cet  épanchement  n'est 
pas  le  résultat  d'une  inflammation  méningée  :  il  reconnaît  pour  origine  une 
sort(»  d'hydropisie  ex  vacuo;  le  liquide  épanché  comble  le  vide  produit  par 
l'atrophie  de  la  substance  cérébrale. 

La  conformation  extérieure  du  crâne  est  le  plus  souvent  normale.  Cepen- 
(lanl,  lorsque  l'atrophie  est  très  prononcée,  le  crâne  peut  être  déformé  au 
niveau  de  la  lésion.  Il  s'aplatit  en  se  modelant  sur  la  surface  des  circonvolu- 
tions atrophiées.  Quelquefois,  il  y  a  également  déformation  de  la  base  du 
n-AiK'  (Wuiilauiier).  L'épaisseur  des  osducràne  est  quelquefois  plus  grande. 


SCLEROSES  CEHEBKALES.  i4r> 

Les  OS  sont  éburnés  el  présentent  des  saillies  anormales.  Paifois,  il  y  a 
reCard  ou  absence  dans  Tossification  des  fontanelles. 

Lésions  secondaires.  —  Lorsque  la  sclérose  frappe  les  circonvolutions 
de  la  région  psycho-motrice,  elle  produit  des  lésions  dégénératriccs  analo- 
gues à  celles  qu'on  observe  à  la  suite  de  toutes  les  lésions  de  cette  région. 
Ces  dégénérescences  secondaires  portent  sur  le  faisceau  pyramidal,  dans  la 
capsule  interne,  le  pédoncule  cérébml,  la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle. 
Elles  s'accompagnent  d'une  atrophie  notable  de  la  substance  nerveuse. 
Eofiriy  dans  presque  tous  les  cas,  les  membres  paralysés  sont  atteints  d'une 
atrophie  considérable  qui  porte  sur  les  muscles,  les  tendons,  les  cartilages, 
les  oSy  en  un  mot  sur  toutes  les  parties  constituantes  du  membre  paralysé. 

Examen  microscopique.  —  Les  examens  microscopiques  ont  été  peu 
nombreux.  La  plupart  concernent  des  cas  remontant  à  un  certain  nombre 
d'unées.  A  l'examen  microscopique,  même  avec  faible  grossissement  (s'il 
t*apl  d'un  cas  de  sclérose  avancée),  la  disposition  normale  des  différentes 
cowitts  qui  forment  les  circonvolutions  est  profondément  troublée  et  mécon- 
naîflsible.  L'aspect  particulier  de  la  coupe  tient  aux  altérations  de  la 
fiérroglie,  à  la  disparition  des  éléments  nerveux  normaux  et  à  la  dilatation 
des  vaisseaux  et  des  gaines  vasculaires.  Le  tissu  de  la  névroglie  est  en  état  de 
prolifération  intense  et  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  préparation.  La 
névroglie,  considérablement  épaissie,  se  présente  sous  plusieurs  aspects. 
Tanlôt  elle  apparaît  sous  forme  de  travées  rayonnantes  multiples,  continues 
les  unes  aux  autres  (P.  Marie).  Le  centre  de  ces  travées  parait  être  quelque- 
fois un  espace  périvasculaire  dilaté.  D'autres  fois,  la  névroglie  épaissie  forme 
une  bande  plus  ou  moins  serrée,  constituée  par  des  fibres  conjonctives 
ondulées.  Quand  la  névroglie  revêt  cette  disposition,  l'aspect  de  la  prépara- 
tion microscopique  est  tel  qu'il  semble  y  avoir  interposition  d'une  bande  de 
tissu  étranger  à  la  constitution  normale  du  cerveau  (Richardière). 

C'est  aux  altérations  de  la  névroglie  qu'est  due  l'atrophie  de  la  substance 
cérébrale.  La  production  des  fibrilles  conjonctives  des  travées  et  des  libres 
ondulées  a,  pour  conséquence,  la  rétraction  scléreuse  du  tissu  et  l'atrophie;  des 
éléments  nerveux.  Le  processus  est  comparable,  au  point  de  vue  de  ses  elïets, 
à  celui  de  la  sclérose  du  foie  dans  la  cirrhose  atrophique. 

Lorsque  la  sclérose  est  assez  avancée,  elle  intéresse  à  la  fois  la  subst;uR*(; 
grise  et  la  substance  blanche  du  cerveau.  Toutefois  la  substance  grise  est 
toujours  plus  profondément  atteinte  et  il  semble  bien  que  ses  altérations 
soient  les  premières  en  date.  Suivant  Hrissaud,  la  lésion  débuterait  dans  la 
substance  grise,  par  l'opacilication  de  la  névroglie  au  voisinage  des  capil- 
lures.  Les  points  primitivement  lésés  correspondraient  à  l'intervalle  de  la 
pemière  et  de  la  troisième  couche  de  Meynert  (Brissaud). 

Dans  l'épaisseur  du  tissu  sclérosé  de  la  névroglie,  on  n»ncontre  ordinai- 
rement un  certain  nombre  de  cellules  araignées  et  des  corps  granuleux  en 
|)ius  ou  moins  grande  abondance,  des  corps  amyloïdes  (Mac  Nutt). 

Une  particularité  intéressante  des  coupes  de  sclérose  cérébrale  (»st  la 
dilatation  considérable  des  (>s|xices  péri  vasculaires.  Cc^tte  dilatation  est  par- 
fois assez  avancée  pour  dciniier  à  la  préparation  l'apparence  il'une  sorte  de 
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crible.  Celte  dilatation  des  espaces  périvascuiaires  peut  s'expliquer  i>ar  la 
rétraction  du  tissu  conjondif  qui«  comme  nous  Tavons  dit  précédennuent, 
parait  avoir  les  vaisseaux  comme  centre  d'évolution.  Elle  peut  encore  s'expli- 
((uer  dans  Thypothése  où  les  vaisseaux  sont  primitivement  lésés  (les  lésions 
sclércuses  ont  leur  maxinnnn  au  niveau  de  leurs  parois  et  dans  leur  voisi- 
nage immédiat).  Cette  deuxième  hypothèse  est  en  rapport  avec  l'épaississe- 
ment  considérable  des  parois  des  vaisseaux  et  la  présence  des  libres  autour 
des  plus  lins  capillaires  du  cerveau  (Robin). 

Éléments  nerveux,  —  Le  fait  le  plus  important  des  lésions  scléreuses 
du  cerveau  est  la  disparition  des  éléments  nerveux  (cellules  et  tubes),  ou 
leur  non-développement,  ((uand  la  sclérose  frappe  le  cerveau  d'un  nou- 
veau-né. Dans  le  premier  cas,  les  éléments  nerveux  sont  comprimés  et 
atrophiés  par  le  développement  du  tissu  (ibrillaire  rétractile.  Les  tubes  ner- 
veux sont  fort  peu  nombreux.  Les  cellules  nerveuses  de  Técorce  dispi- 
niissent  parfois  au  point  qu'il  est  impossible  d'en  trouver  aucun  vestige. 
D'autres  fois,  elles  persistent  en  petit  nombre  avec  des  altérations  variées 
(gonflement,  état  vacuolaire,  atrophie  simple)  qui  paraissent  souvent  pré- 
céder la  dispari ti<m  finale. 

Corps  granuleux.  —  Il  faut  mentionner  la  présence  de  nombreux  corps 
granuleux  disséminés  dans  le  champ  de  la  préparation.  Ces  corps  granuleux 
siègent  dans  les  parties  des  circonvolutions  où  la  myéline  est  surtout  abon- 
dante, c'est-à-<lire  dans  la  subsLince  blanche.  Ils  sont  encore  particulière- 
ment abondants  dans  la  giiine  lymphatique  des  vaisseaux. 

La  présence  des  corps  granuleux,  qui  est  caractéristique  de  la  dégéné- 
rescence, montre  que  la  lésion  scléreuse  est  encore  en  voie  d'activité. 

Origine  et  nature  des  lésions  de  la  sclérose  cérébrale  primitive.  — 
Les  lésions  microscopiques  étudiées  ci-dessus  répondent  aux  cas  de  sclérost» 
ancienne.  Pour  avoir  une  idée  nette  de  la  nature  de  la  lésion,  il  faudrait 
l'étudier  à  ses  débuts  et  dans  s(?s  phases  successives.  Malheureusement  les 
documents  <(ui  permettraient  de  fixer  les  dilTérentes  périodes  par  les(|ucllcs 
passent  ces  lésions  font  à  peu  près  complètement  défaut.  On  peut  admettre 
qu'il  s'agit  d'une  véritable  inllanmiation  du  cerveau.  En  effet,  rhy|)othèse 
qui  faisait  de  la  sclérose  (vrébrale  un  vice  de  conformation  ile  la  substance 
n(îrv(»use  du  cerveau,  une  agénésie  cérébrale,  est  peu  admissible.  Elle  ne 
résiste  pas  aux  arguments  (|ui  montrent  que  la  sclérose  cért*brale  se  déve- 
loppe souvent  après  la  naissance  et  que  son  début  est  souvent  marqué  par 
d(*s  symptômes  analogues  a  ceux  du  début  des  maladies  inflammatoires  du 
cerveau.  Au  point  de  vue  de  l'anatomic^  pathologique,  Texamen  micro2M;o- 
pi«|ue  des  parties  sclérosées  montre  (|u'on  est  en  présence  d'une  maladie  le 
plus  souvent  (Micore  en  voie  d'évolution.  La  présence  des  corps  granuleux  est 
|iarliculièrement  significative  à  cet  égard.  L'hypothèse  d'une  malformation 
de  la  substance  cérébrale  écartée,  deux  opinions  sont  en  présence  sur  rori- 
gine  des  lésions.  Connue  toute  sclérose,  la  sclérose  cérébrale  jMMit  être 
d'origine  cellulaire  ou  d'origine  vasculaire.  L'origine  cellulaire  de  la  lésion 
est  admise  par  Striimpell  qui  croit  à  une  inflammation  primitive  des  cellules 
n<'rveuses  du  cerveau.  Pour  «et  auteur,  la  lésion  primitive  serait  une  |>oiieii- 
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céphalite  diffuse  analogue  à  la  poliomyélite  de  Tenfance.  Sans  rejeter  abso- 
lument Torigine  cellulaire  de  la  lésion,  il  est  difficile  d'admettre  Tanalogie 
qu'on  a  tenté  d'établir  entre  la  sclérose  cérébrale  primitive  et  la  paralysie 
infantile.  Les  lésions  cellulaires  diffèrent,  en  effet,  dans  ces  deux  maladies. 
Alors  que,  dans  la  paralysie  infantile,  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle 
persistent  pour  la  plupart  et  ne  présentent  que  des  altérations  multiples  du 
rorps  de  la  cellule,  elles  disparaissent  le  plus  souvent  d'une  manière  absolue 
dans  la  sclérose  cérébrale.  En  second  lieu,  il  est  impossible  de  ne  pas  être 
frappé  de  Tabsence  des  lésions  dégénératrices  du  faisceau  pyramidal  dans  la 
paralysie  infantile  et  de  l'existence  presque  constante  des  dégénérescences 
de  ec  faisceau  dans  la  sclérose  cérébrale. 

Dans  une  deuxième  théorie,  la  sclérose  cérébrale  du  cerveau  est  une 
inflammation  du  tissu  conjonctif  de  l'encéphale,  qui  a  pour  point  de  départ 
les  vaisseaux.  Cette  opinion  a  été  défendue  par  P.  Marie*.  C'est  celle  que 
nous  avons  adoptée,  car  elle  nous  semble  rendre  le  mieux  compte  des  lésions 
observées  et  de  l'évolution  des  symptômes.  Plusieurs  faits  plaident  en  faveur 
de  cette  théorie  vasculaire.  L'étiologie  montre,  en  effet,  que  la  sclérose 
lobaire  du  cerveau  est  souvent  consécutive  à  une  infection,  qui  se  fait  mani- 
festement par  l'intermédiaire  de  la  voie  sanguine.  L'anatomie  pathologique 
montre,  dans  les  cas  récents,  une  lésion  constante  des  vaisseaux,  et  dans  les 
cas  plus  avancés,  une  prédominance  presque  constante  des  lésions  dans  les 
tuniques  vasculaires  et  dans  le  tissu  périvasculaire  sclérosé,  tubéreux  ou 
nodulaire  du  cenn^eau  (Bourneville  et  Brissaud',  J.  Simon',  Breckner*). 

II.  —  Sclérose  tubéreuse.  —  Sous  le  nom  de  sclérose  tubéreuse  du 
cerveau,  Bourneville  et  Brissaud  ont  décrit  une  forme  de  sclérose  primitive 
du  cerveau,  qui  diffère  de  la  sclérose  lobaire  par  sa  topographie  et  pro- 
bablement aussi  par  sa  nature.  Kn  effet,  la  nature  inflammatoire  de  la  sclé- 
rose tubéreuse  est  loin  d'être  démontrée.  Pour  Fùrstner  et  Stùhlinger,  il 
s'agirait  d'une  production  gliomateuse.  La  sclérose  tubéreuse  du  cerveau  est 
une  sclérose  disséminée,  alors  que  la  sclérose  lobaire  est  une  sclérose  loca- 
lis<»c.  La  sclérose  tubéreuse  se  manifeste,  à  l'autopsie,  par  la  présence,  à  la 
surface  du  cerveau,  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  nodosités 
scléreuses  disséminées.  Le  volume  de  ces  nodosités  varie  du  volume  d'un 
pois  à  celui  d'une  petite  noix.  Leur  nombre,  en  rapport  avec  leurs  dimen- 
sioiL<%,  varie  de  4  à  10  ou  12.  La  forme  sphérique  est  la  plus  fréquente. 
Quelques  saillies  scléreuses  affectent  la  forme  de  bandes  transversales.  Li 
couleur  est  plus  pâle  (|ue  celle  de  la  substance  grise  normale.  Les  méninges 
n'adhèrent  pas  aux  nodosités  scléreuses.  S'il  y  a  parfois  adhérence  de  la  pie- 
mère  avec  la  substanci;  cérébrale,  les  adhérences  existent  au  voisinage  des 
nodosités  et  non  à  leur  surface.  La  consistance  des  nodosités  est  dure,  ana- 
logue à  celle  du  caoutchouc.  Klles  ne  se  laissent  pas  déprimer  par  les  doigts 
qui  les  pressent.  La  sensation  doimée  par  ces  nodosités  est  celle  d'un  tissu 
sclérosé  à  un  haut  degré.  A  la  coupe  du  cerveau,  on  constiile  que  les  nodo- 

{*)  Jejidba^sick  et  Mari>:.  Arvh.  de phygioi.,  ian\ier  IK80. 
<•)  B01-RXET11.LE  et  Bris'^aid.  Arch.  de  ncurol.y  188(). 
(•)  J.  Snoïi.  Sclérose  cérébrale  de»  enfants,  IWU. 
{*)  BMcnER.  Archiv.  fur  Psych.  Bi^plin,  18K2. 
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sites  scléreuses  sonl  superiicielles.  Elles  dépassent  à  peine  la  couche  de  sub- 
stance grise.  La  sclérose  tubéreuse  a  pour  siège  de  prédilection  la  surface 
grise  du  cerveau.  Presque  toujours,  en  même  temps  qu'à  la  surface  du  cer- 
veau, on  note  la  présence  de  nodosités  scléreuses  dans  les  corps  opto-striés. 
A  Texanicn  histologique  des  nodosités  de  la  sclérose  tubéreuse,  Boumevilie 
et  Brissaud  ont  constaté  que  le  tissu  du  nodule  était  formé  d'une  trame 
conjonctive  épaisse,  d'autant  plus  dense  qu'on  se  rapproche  de  la  super^ 
(icie.  La  distinction  est  peu  tranchée  entre  les  parties  malades  et  les  parties 
saines.  La  transition  est  insensible.  Les  éléments  nerveux  qui  ont  disparu 
dans  la  nodosité  scléreuse  reparaissent  sur  les  limites  de  la  lésion.  Les  Tais- 
seaux  sont  en  très  petit  nombre  dans  les  régions  sclérosées.  L'épaississement 
des  parois  vasculaires  et  la  dilatation  des  espaces  périvaseulaires  n'ont  |iai 
été  notés. 

Symptomatologie.  —  I.  Sclérose  i^baire  atrophique.  —  La  scléroK 
lobai rc  atrophique  se  manifeste  cliniquement  par  des  symptômes  en  rapport 
avec  les  lésions  du  système  ner>eux.  Toutes  ou  presque  toutes  les  fonctions 
dévolues  au  système  nerveux  central  peuvent  être  profondément  troublées. 
Le  tableau  clinique  varie  suivant  Tétendue  des  lésions.  Il  varie  aussi  suivant 
leur  topographie,  et  suivant  les  fonctions  des  régions  du  système  nerveux 
atteintes  par  le  processus  scléreux.  Dans  beaucoup  de  cas  la  répartition  des 
lésions  détermine  des  formes  cliniques  spéciales.  Ces  formes  au  nombre  de 
4  ou  5  méritent  d'être  individualisées,  car  elles  constituent  les  manifestations 
cliniques  ordinaires  de  la  sclérose  cérébrale.  Elles  ont  été  connues  les  pre- 
mières. Avant  de  présenter  le  tableau  de  ces  formes  cliniques,  il  est  néces- 
saire d'analyser  les  symptômes  que  peuvent  présenter  les  enfants  atteints  de 
sclérose  lobaire  du  cerveau. 

Modes  de  début.  —  Le  début  passe  naturellement  inaperçu  chez  les 
enûints  dont  la  sclérose  remonte  à  la  vie  intra-utérine.  Dans  cette  variété  de 
sclérose  (sclérose  congénitale),  la  maladie  se  reconnaît  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  par  Texistence  d'une  paralysie  plus  ou  moins  étendue,  mono* 
plégique,  ou  hémiplégique.  La  paralysie  existait  souvent  au  moment  de  h 
naissance,  mais  elle  a  pu  rester  méconnue  par  faute  de  surveillance  de  l'en- 
fant. Quelquefois  la  paralysie  est  le  seul  symptôme;  plus  rarement,  elle 
s'accompagne  de  convulsions  localisées  ou  généralisées.  En  fait,  dans  h 
sclérose  congénitale,  rafTeclion  se  maniieste  d'emblée  par  les  symptômes  de 
la  sclérose  lobaire  confirmée.  Chez  les  enfants,  qui  sont  atteints  après  II 
naissance,  le  début  se  fait  de  plusieurs  manières. 

A.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas  (dans  les  cas  qui  ont  été  surtout 
étudiés  par  Striimpeli),  la  sclérose  lobaire  débute  à  la  façon  d'une  véritable 
maladie  aiguë.  Les  enfants  sont  surpris  presque  brusquement  sans  phéno* 
mènes  prodromiques.  La  maladie  se  manifeste  tout  d'abord  par  des  symptômes 
généraux  graves  (élévation  de  la  température,  abattement,  troubles  digestifs* 
fréquents  vomissements).  L'atteinte  portée  au  système  nerveux  est  roaiiifestée 
par  des  convulsions  répétées  ou  par  un  coma  plus  ou  moins  profond.  Les 
syncopes  ne  sont  pas  rares  dans  les  premiers  jours.  Les  convulsions  ont 
souvent  ce  caractère  d'être  d'abord  localisées  aux  extrémités  pour  se  généra- 
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liser  ensuite  (Strùinpell).  Cette  période  de  symptômes  généraux  peut  durer 
de  quelques  jours  à  deux  mois  (Strùmpell).  A  sa  suite,  ou  pendant  son 
cours,  apparaissent  des  symptômes  nerveux,  en  rapport  avec  la  localisation 
des  lésions.  Ces  symptômes  sont  essentiellement  d'ordre  moteur  (Strùmpell). 

B.  —  Dans  un  deuxième  groupe  de  faits  la  sclérose  lobarre  débute  par 
des  convulsions  intenses  et  plus  ou  moins  généralisées.  Les  enfants  pré- 
sentent de  véritables  crises  d'éclampsie,  séparées  par  des  périodes  d'élat 
comateux.  Lorsque  les  crises  durent  plusieurs  jours,  sans  que  la  connaissance 
reparaisse  dans  l'intervalle  des  crises  convulsives,  il  y  a  un  véritable  état  (te 
nuMlf  fort  difficile  à  distinguer  de  Tétat  de  mal  épileptique.  La  durée  de  cette 
période  de  crises  convulsives  est  rarement  inférieure  à  trois  jours.  Assez 
fréquemment,  la  durée  en  est  beaucoup  plus  longue.  Les  convulsions  peuvent 
être  généralisées,  ou  unilatérales  et  même  ne  porter  que  sur  un  membre  on 
viMgment  de  membre.  Assez  fréquemment,  les  convulsions,  généralisées 
andéhut,  se  localisent  plus  tard  à  une  moitié  du  corps  ou  à  un  meudire. 
La  marche  des  crises  convulsives  varie  suivant  les  sujets.  Il  n'y  a  rarement 
qu^one  seule  crise  convulsive.  Le  plus  souvent  les  crises  d'éclampsie  du 
début  sont  suivies,  à  un  intervalle  plus  ou  moins  éloigné,  de  nouvelles  crises 
eennilsives,  qui  se  reproduisent  pendant  une  grande  partie  de  la  vie.  C'est 
pendant  les  crises  du  début  ou  à  leur  suite  que  les  paralysies  font  leur  appa- 
rition. 

C.  —  Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  le  début  est  insidieux. 
L'enfant  est  frappé  de  paralysie  parfois  d'une  manière  soudaine,  parfois» 

d'une  manière  lente.  C'est  par  hasard,  comme  dans  la  sclérose  congénitale, 
que  les  parents  s'aperçoivent  que  l'enfant  ne  peut  se  servir  d'un  membre  . 
paralysé.  Lorsque  la  paralysie  frappe  le  membre  inférieur,  c'est  souvent  le 
relard  ou  l'impossibilité  de  la  marche  qui  révèle  la  perte  des  fonctions 
motrices. 

La  période  de  début  de  la  sclérose  lobaire  est  une  période  critique.  De 
rintensité  des  symptômes  et  de  la  multiplijcité  des  lésions,  dépend  le  pro- 
aostic.  Lorsque  les  symptômes  généraux  sont  graves,  la  mort  peut  survenir 
peo^nt  cette  première  période  soit  pendant  l'évolution  des  symptômes 
décrits  par  Strùmpell,  soit  dans  l'étal  de  mal.  Lorsque  l'enfant  survit  (ce  qui 
ot  le  cas  le  plus  fréquent),  les  symptômes  évoluent  d'ordinaire  avec  une 
âmes  grande  lenteur.  Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  sa  période  confirmée, 
cBe  se  manifeste  alors  par  des  symptômes  nerveux  et  par  des  troubles  tro- 
fUques. 

Convulsions.  —  Un  symptôme  très  important  de  la  sclérose  lobaire  est 
fa  persistance  fréquente  des  convulsions,  qui  ont  presque  toujours  existé  au 
début  de  la  maladie.  Après  un  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  prolongé,  ces 
oonrulsions  reparaissent  et  se  présentent  sous  plusieurs  formes.  Dans  une 
première  forme,  ce  sont  des  crises  convulsives  qui  rappellent  les  crises  d'épi- 
lepsie  vraie.  Ces  crises  sont  précédées  d'aura,  bien  étudiée  par  Wuiliamier. 
Lorsque  Tenfant  est  assez  grand  ou  a  gardé  assez  d'intelligence  pour  accuser 
les  sensations  anormales  de  l'aura,  il  devine  l'approche  de  la  crise  à  un  état 
de  malaise  général,  dont  il  fait  part  à  ses  parents.  Parfois  l'aura  consiste 

[A.  aiCHARDltaSA 


I4K  systène:  nerveux. 

• 

dans  une  sensation  d'engourdissement  ou  de  fourmillement  dans  les  mem- 
bres paralyses.  Les  crises  convulsives  sont  rarement  précédées  d'un  cri  initial. 
Saur  ce  détail,  elles  rappellent  la  crise  d'épilepsie  vraie,  dont  elles  ne  parais- 
sent différer  que  par  des  détails  peu  importants.  Elles  seraient  rarement 
accompagnées  de  morsure  de  la  langue  et  rarement  suivies  de  rémission 
involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales  (P.  Marie).  Dans  cette  forme 
de  crises  convulsives,  la  connaissance  est  abolie.  Les  crises  convulsives  soot 
parfois  suivies  de  stertor  et  de  coma.  D'autres  fois,  leur  terminaison  eit 
brusque  ;  le  coma  fait  défaut.  Une  fois  les  mouvements  convulsifs  terminés» 
Tenfant  reprend  ses  occupations  ou  ses  jeux  interrompus,  comme  si  rieo 
d'anormal  ne  s'était  passé.  Dans  une  quatrième  forme,  les  crises  convulsîm 
sont  localisées  et  rappellent  les  crises  d'épilepsie  jacksonnienne.  Les  oanit 
sions  sont  limitées  au  membre  paralysé,  ou,  tout  au  moins,  débutent  |nree 
membre  et  y  restent  prédominantes.  Dans  quelques  cas,  les  crises  coBnil- 
sives,  à  forme  jacksonnienne,  peuven  tprendre  la  forme  de  spasmes  limiléBi 
un  segment  de  membre.  Chez  quelques  enfants,  les  crises  d'éclampsie,  àmt 
lant  Tépilcpsie,  alternent  avec  les  crises  convulsives  à  forme  jacksonnieiw. 

La  fréquence  des  crises  convulsives  est  fort  variable  suivant  les  siqds. 
Tantôt  elles  apparaissent  à  intervalles  très  rapprochés,  tantôt  elles  sont 
espacées  par  de  longues  périodes  de  calme.  D'une  façon  générale,  leur  appih 
rition  n'est  réglée  par  aucune  loi  ;  elles  se  montrent  sans  cause  appréciaUe. 
Il  semble  cependant  qu'elles  soient  notablement  influencées  par  les  change* 
ments  survenant  dans  l'organisme  de  Tenfant.  Les  maladies  de  l'enfance,  fn 
s'accompagnent  d'une  lièvre  intense,  peuvent  provoquer  ces  crises  (RiGltf^ 
dière).  Chez  les  lllles,  l'apparition  des  règles  provoque  souvent  des  séries 
de  crises  convulsives.  Avec  les  années,  les  crises  convulsives  peuvent  s^ef» 
pacer  et  devenir  de  plus  en  plus  rares.  Néanmoins,  elles  restent  toujosni 
redoutables;  elles  peuvent  en  eflet  reparaître,  alors  qu'on  les  croyait  tenj^ 
nées,  prendn^  la  forme  d'accès  subintrants  et  causer  la  mort  dans  réIÉi 
de  mal. 

Paralysies  et  contractures.  —  Les  paralysies  peuvent  survenir  dès  te 
début  de  la  maladie,  pendant  les  crises  convulsives  initiales,  ou  se  moninr 
seulement  pendant  les  crises  suivantes.  Exceptionnellement,  elles  peufOÉ^' 
être  assez  tardives  et  n'apparaître  que  plusieui's  mois  après  le  débul.  lâ^ 
localisation  de  ces  paralysies  est  variable  et  en  rapport  avec  la  topogFajplit!  1 
des  lésions  cérébrales.  La  paralysie  peut  être  complète;  et  intéresser  lesqiÔÉff 
membres  avec  les  muscles  de  la  face  et  les  muscles  de  la  nuque.  Sa  variété 
la  plus  fréquente  est  la  forme  hémiplégicpie  (hémiplégie  spasniodiqœ  IB*  ^ 
lantile).  Cette  fonne  diffère  peu  de  rhémiplégie  cérébrale  des  adultes  M 
point  de  vue  de  la  localisatiiui  des  symptôm(*s.  Le  membre  supérieur  rt  fe    , 
membre  inférieur  sont  intéressés  à  un  degré  inégal.  Le  membre  supériw*   ] 
est  toujours  le  plus  atteint.  Dans  les  membres  paralysés,  certains  gnMfH 
musculaires  sont  généralement  plus  atteints  (|ue  les  autres.  Dans  le  m^oofeM 
supérieur,  la  paralysie  frappe  de  préférence  les  nmscles  radiaux,  et  diOS  te 
membre  inférieur,  le  groupe  du  sciatique  poplité  externe  (Gaudard).  LafiMïê 
est  intéressée  par  la  paralysie  des  nmscles  innervés  par  le  facial  inférieur» 
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Uaui5  une  autre  Tariélé.  la  paralysie  porte  sur  deux  membres  symétriques. 
Les  moubres  supérieurs  ou  les  membres  inférieurs  scmt  frapiH^s  simul- 
bmémenl  (diplégie  cérébrale).  Enfin,  dans  quelques  cas,  un  seul  membre 
peut  être  touché  soit  complètement,  soit  seulement  dans  quelques  groupes 
OHisciilaires. 

La  paralysie  est  un  symptôme*  presque  constant  de  la  sc^lérose  lobain*. 
îon  absence  n*a  été  notée  qu'une  seule  fois  (Kichanlière).  La  |)amlysie  est 
fabord  flasque,  puis  bientôt  accompagnée  de  contracture.  Au  bout  d^m 
rnirt  espace  de  temps  que  Rrissaud  fixe  à  15  jours,  au  maximum,  les 
ihenoménes  prémonitoires  de  la  contracture  ap[K)raissent.  Les  réflexes  ten- 
s'exa^*rent  ;  le  phénomène  du  pied  devient  appréciable.  La  conlrac- 

*  est  h  règle  de  la  paralysie,  presque  invariablement  spasmodique  (|mra- 

r  spasiDodique  de  Tenfance).  Les  contractures  ont  le  même  siège  et  les 
variétés  de  formes  que  la  paralysie.  Elles  sont  totales,  hémiplégiques, 
pques,  monoplégi(|ues  ou  segmentaires.  Les  contractures  de  la  sclé- 
I  cérébrale  si>nt  assez  souvent  variables,  plus  intenses  à  certains  moments 
fa%  Autres.  Elles  sont  souvent  exagérées  par  rattouchement  de  la  peau, 
parie  simple  contact  de  Tnir.  Elles  persistent  pendant  le  sommeil  naturel 
NI  ckloroformique. 

Etai  fies  i^flexes,  —  Les  réflexes  sont  exagérés  dans  les  mendires  eon- 
kadiirés.  Cependant  cette  règle  nVsl  pas  absolue  :  ixirfois  les  réflexes  tendi- 
moL  restent  normaux  tm  à  peine  plus  marqués  qu*à  Tétat  normal,  même 
ifec  des  contractures  assez  accentuées.  L'exagération  des  ivflexes  est  surtout 
■tense  chez  les  enfimts  atteints  d'hémiplégie  spasmodique. 

Aihéioge.  —  L'athétose  est  fréquente  dans  la  sclérose  lobai re.  Ses  ra|>- 
larts  avec  Tatrophie  cén^brale  ont  étc»  signalés  par  Oulmont  dans  sa  thèse  et 
anfirmés  depuis  par  un  grand  nombre  d'auteurs  (Jendrassick  et  Marie, 
Kefaardière,  Blocq,  Rrissaud,  Audry).  On  observe  deux  formes  d'athétose  : 
Uetose  double  et  Thémiathétose.  L'hémiathélose  accompagne  oixlinai- 
emeot  le  sj-ndrome  hémiplégie.  Tantôt  Thémiathétose  est  classique:  tantôt 
I  y  a  plutôt  mouvements  athétosi(|ues  qu'alhétose  vraie.  Les  mouvements 
Ipirent  bien  le  sens  général  des  mouvements  athétosiques,  mais  ils  peuvent 
^cn  écarter  assez  pour  que  le  diagnostic  soit  d'une  réelle  difficulté  et  qu'ils 
nasent  être  confondus  avec  les  mouvements  de  la  chorée  chronique.  On 
cnt  cependant  les  distinguer  le  plus  souvent  par  l'absence  de  contracture 
Ina  la  chorée  chronique  (lluet).  L'atliétose  double  existe  souvent  sims 
Maljsie.  Elle  se  caractérise  par  deux  symptômes  principaux  :  1°  un  étal 
Ifecontracture  ou  mieux  de  contraction  permanente  des  mendu-es,  ordinaire- 
■■t  généralisée.  Celle  eonli-acture  n'est  pas  très  prononcée  :  les  niendires 
le  lûsent  assez  facilement  redresser  et  replacer  dans  l(>urs  positions  normah^s. 
I  h  condition  qu'on  déploie  une  certaine  force:  2"  les  mouvements  athétosi- 
[ues,  plus  ou  moins  généralisés,  plus  ou  moins  intenses. 

Malgré  Tétai  de  contraction  généralisée  des  membres  dans  l'alhétose,  due 
I  h  sclérose  cérébrahs  les  réflexes  tendineux  restent  normaux. 

Atrophie.  —  L'atrophie  est  presque  constante  dans  tous  les  membres 
rappés  de  pamlysie,  par  l(»  fait  de  la  sclérose  cérébrale.  Cette  atrophie  esl 
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gcnéraleiiienl  précoce,  el  parait  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  para- 
lysie. Elle  a  été  attribuée  soit  à  un  trouble  trophique  direct,  soit  à  un  arrêt 
de  développement.  L'atrophie  porte  sur  toutes  les  parties  constituantes  du 
membre  (muscles,  squelette).  Elle  peut  s'étendre  à  la  face,  au  crâne,  à  la 
moitié  latérale  du  tronc  (quand  la  paralysie  est  hémiplégique).  Elle  peut 
même  atteindre  certains  organes  (œil,  oreille,  testicule).  L'atrophie  de  la 
mamelle  du  côté  paralysé  est  assez  fréquente  (P.  Marie).  Fôster,  qui  a  étudié 
très  complètement  latrophiequi  accompagne  les  paralysies  par  sclérose  céré- 
brale, afiirme  que  cette  atrophie  n'est  jamais  considérable.  La  différence  de 
volume  des  masses  nmsculaires  du  côté  sain  et  du  côté  paralysé  serait  rare- 
ment supérieure  à  1  cent.  1/2  (Fôster,  Gaudard).  Avec  Tatrophie  des 
membres,  on  a  signalé  quelques  troubles  trophiques  de  la  peau  (augmen- 
tation d'épaisseur  de  la  peau  du  côté  malade,  sueurs  visqueuses  abondaota^ 
étal  de  lividité  et  de  refroidissement  de  la  peau  des  membres). 

Réaction  électrique,  —  Les  réactions  électriques  ont  toujours  été  ta»- 
vées  normales,  aussi  bien  pour  les  courants  faradiques  que  pour  les  counnlft 
galvaniques.  Tous  les  auteurs,  sauf  Hadden,  ont  noté  l'absence  de  réactioade 
dégénérescence. 

Sensibilité  générale.  —  La  sensibilité  générale  est  presque  ioujom 
intacte  dans  tous  ses  modes.  Les  troubles  de  la  sensibilité  qui  ont  été  observés 
dans  l'hémiplégie  spasmodique  de  l'enfance  par  Norris-Walfenden  et  {MT 
Wallenberg  se  rapportaient  presque  certainement  à  des  hémiplégies  spasmo- 
diques,  ayant  une  autre  cause  que  la  sclérose  cérébrale.  Dans  tous  les  faits 
relevés  par  Richardière  dans  sa  thèse,  la  sensibilité  générale  était  absohh 
ment  intacte. 

Sensibilités  spéciales.  Œil.  -  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'état  de  h 
vision.  Les  yeux,  en  effet,  peuvent  être  touchés  de  plusieurs  manières.  Il 
peut  y  avoir  strabisme  d'un  seul  ou  des  deux  yeux  par  paralysie  ou  par 
contracture  des  muscles  de  l'œil.  Dans  l'œil  lui-même,  on  a  noté  ratropUe 
(lu  nerf  optique  et  la  choroïdite  disséminée  (llammond,  Goodhart). 

Oreille.  —  Wallenberg,  cité  par  P.  Marie,  a  constaté  dans  3  cas  la  dini- 
nution  de  l'ouïe  du  côté  paralysé.  Les  troubles  de  la  vision  et  de  FauditiiNit 
quand  ils  existent,  doivent  être  attribués  à  une  lésion  de  l'encéphale»  car, 
dans  aucun  cas,  on  n'a  noté  de  lésions  scléreuses  des  nerfs. 

Intelligence.  —  L'intelligence  des  enfants  atteints  de  sclérose  cérébrale 
peut  être  normale.  Le  cas  est  rare.  Le  plus  souvent  elle  est  inférieure  i  il 
moyenne  ordinaire.  Les  facultés  psychiques  se  développent  avec  lenteufi 
l'éducation  exige  beaucoup  de  temps  et  de  patience.  De  plus,  les  enfSuits 
atteints  de  sclérose,  comme  presque  tous  les  enfants  qui  ont  une  tare  céré- 
brale, ont  un  caractère  difiicile  ;  ils  sont  violents,  sujets  à  l'emporteraenUCes 
enfants  sont  arriérés,  imbéciles  ou  idiots.  Dans  quelques  cas  rares,  la  sclé- 
rose cérébrale  est  une  cause  d'arrêt  complet  du  développement  intelleetuel. 
Plusieurs  causes  expliquent  les  troubles  de  l'intelligence.  La  plus  importante 
est  la  localisation  de  la  sclérose  dans  les  circonvolutions  frontales.  Une 
autre  cause  parait  tenir  à  l'âge  où  l'enfant  a  été  frappé  par  la  maladie.  Phis 
r«»nfant  est  près  de  sa  naissance,  au  moment  où  les  premiers  syniptdmes 
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ibut  leur  apparition,  plus  ii  y  a  lieu  de  craindre  que  rintelligence  ne  si* 
déTeloppe  pas  ou  se  développe  insufBsanunent.  La  fréquence  des  crises 
d'^écfauîipsie  est  encore  une  cause  de  troubles  intellectuels.  Même  dans  les  cas 
faTorables,  dans  lesquels  Tintelligence  se  développe  à  peu  près  normalement  « 
il  y  a  toujours  au  moment  de  la  première  période  un  trouble  profond  des 
fooclioDs  intellectuelles.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  rintelligence  resUn; 
momentanément  stationnaire  reprend  son  développement  interrompu.  Quand 
la  sdérose  cérébrale  se  manifeste  chez  des  enfants  d'un  certain  âge.  dont 
Fiotelligence  avait  déjà  subi  un  certain  développement,  il  peut  y  avoir  perte 
complète  des  notions  acquises  antérieurement.  L'éducation  doit  être  refaite 
oomplèieraent.  La  nécessité  de  la  rééducation  existe  souvent  pour  la  parole. 
Les  enfants  qui  parlaient  ou  qui  commençaient  à  parler  perdent  couiplèti'- 
ment  la  faculté  du  langage.  L'aphasie  est  le  plus  souvent  momentanée. 
Lutaud  a  remarqué  que  Taphasic  persistante  ne  s'observait  jamais  chez  les 
cofioits  restés  intelligents.  La  faculté  du  langage  persiste,  quel  que  soit  le 
tti^dela  lésion  et  quel  que  soit  Thémisphère  lésc^  Lorsque  le  cerveau  gauche 
ot  lésé  au  niveau  de  la  3'  circonvolution  frontale,  les  enfants  parlent  avec 
leur  cerveau  droit.  Lorsque  les  lésions  occupent  symétriquement  les  ô^  cir- 
cooTolutions  frontales  gauche  et  droite,  le  langage  semble  devenir  fonction 
d*une  autre  partie  du  cerveau  ;  les  circonvolutions  cérébrales  sont,  dans  la 
première  enfance,  assez  peu  différenciées  au  point  de  vue  des  localisations 
pour  que  la  suppléance  soit  facile. 

Déformatiotis  crâniennes.  —  Les  os  du  crane  gardent  ordinairement 
leur  forme  normale;  le  plus  souvent,  la  conformation  extérieure  du  crâne 
n^esi  pas  altérée.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  a  noté  des  enfoncements 
du  crâne,  avec  aplatissement  des  bosses  frontales  ou  occipitales,  qui  paraissent 
en  rapport  avec  l'atrophie  et  la  rétraction  scléreuse  de  l'encéphale.  Dans  les 
scléroses  des  lobes  occipitaux,  dont  les  sjmptùmes  sont  obscurs  et  nullement 
significatifs,  l'aplatissement  des  bosses  occipitales  a  une  réelle  importance 
pour  le  diagnostic. 

Symptômes  généraux.  —  Au  début,  la  fièvre  a  été  notée  dans  quel- 
ques observations;  Strûmpell,  en  particulier,  a  signalé  une  élévation  de 
température  dans  la  première  période.  Plus  tard,  la  fièvre  fait  défaut.  On  ne 
Fobserve  que  d'une  façon  tout  à  fait  passagère  chez  certains  enfants  pendant 
les  crises  éclamptiques  intenses  et  prolongées.  Les  seules  sensations  dou- 
bureuses,  accusées  par  les  enfants,  consistent  dans  des  maux  de  tête.  La 
céphalée  précède  et  suit  souvent  les  crises  éclamptiques.  Cependant,  elle 
peut  se  montrer  en  dehors  de  ces  crises,  et  avoir  chez  quelques  malades  une 
(grande  intensité. 

Marche.  Durée.  IWminaisons.  —  La  marche  de  la  sclérose  lobaire  du 
cerveau  ne  présente  pas  de  cycle  régulier.  Quelquefois,  à  sa  première 
période,  la  maladie  a  les  caractères  d'une  affection  aiguë  du  système  ner- 
veux. Plus  souvent,  le  début  est  lent  et  insidieux  :  plusieurs  semaines,  plu- 
sieurs mois  sont  nécessaires  pourquetous  les  symptômes  soient  réunis.  Après 
cette  période  de  début,  commence  une  période  pendant  laquelle  la  maladie 
est  caractérisée  par  des  paralysies,  presque  toujours  s|)asm(Mliques,  l'atrophie 
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dos  parties  paiidysées  et  des  crises  d'éclampsio  plus  ou  moins  espacées.  Cette 
deuxième  période  a  une  durée  indéterminée.  Les  symptômes  de  paralysie,  de 
contracture  et  d'atrophie  qui  la  caractérisent  sont  incurables.  Ils  persistent 
jusqu'à  la  mort.  La  sclérose  cérébrale  tue  quelquefois  h  la  pi'emière  période; 
le  plus  souvent  alors  La  mort  arrive  dans  l'état  de  mal  éclamptique. 

Pendant  la  deuxième  période,  la  mort  est  exceptionnellement  causée  par 
la  maladie.  Dans  quelques  cas  seulement,  elle  a  pu  être  provoquée  par  une 
série  de  crises  convulsives  particulièrement  intenses  et  prolongées.  Dans 
l'immense  majorité  des  C4is,  In  mort  est  due  à  une  maladie  intercurrente, 
sans  rapport  avec  les  lésions  du  cerveau.  Lorsque  la  paralysie  est  bien  loca- 
lisée, à  forme  hémiplégique  ou  monoplégique,  la  durée  de  la  vie  n'est  ordi- 
nairement pas  abrégée.  Un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de  cette  forme 
de  sclérose  atteignent  une  vieillesse  avancée. 

Formes  de  la  maladie,  —  Après  avoir  énuniéré  les  symptômes  de  h 
sclérose  cérébrale,  il  faut  maintenant  montrer  leur  groupement,  d'où  résultent 
un  certain  nombre  de  formes  morbides.  On  peut  distinguer  i  formes  clini- 
ques :  A.  —  La  forme  hémiplégique  (hémiplégie spasmodique  des  enfants);' 
B.  —  La  forme  diplégique ;  C.  —  La  forme  monoplégique:  D.  —  La  forme 
athétosique. 

A.  —  Forme  hémiplégique,  —  La  forme  hémiplégique  est  la  plus  fré- 
quente. Elle  répond  anatomiquement  à  la  sclérose  localisée  aux  circonvolu- 
tions de  la  région  rolandique,  avec  extension  aux  libres  de  la  capsule  interne 
et  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal.  Cette  forme  idéalise  le  type  clinique 
bien  connu  de  l'hémiplégie  spasmodique  de  l'enfant.  La  paralysie  occupe  le 
membre  supérieur,  le  membre  inférieur  et  les  régions  de  la  face  innervées 
par  le  facial  inférieur.  Rarement  la  paralysie  est  complète.  Presque  toujours 
elle  CvSt  plus  marquée  au  mendire  supérieur  qu'à  l'inférieur.  Aussi  la  marche 
est  généralement  possible  avec  claudication.  Cette  hémiplégie  est  compliquée 
d'une  contracture,  toujours  assez  forte.  Au  membre  supérieur,  la  flexion 
domine  :  l'avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras  et  rapproché  de  l'axe  du  corps: 
les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main.  Au  membre  inférieur,  le 
genou  est  largement  fléchi  et  le  pied  a  Tatlitude  du  pied  bot  varus  équin. 
L'exagération  des  réflexes  existe  toujours  av(»c  cette  contracture.  Les  défor- 
mations des  membres  sont  exagérées  par  l'atrophie,  qui  frappe  les  membres 
et  quelquefois  même  la  partie  latérale  du  tronc.  L'alrophie  porte  h  la  fois  sur 
la  longueur  et  sur  le  volume.  Nous  avons  dit  qu'elle  frappait  les  muscles,  les 
os,  en  un  mot  toutes  les  parties  constituantes  des  membres. 

B.  —  Forme  diplégique  ou  paraplégique,  —  Dans  la  forme  diplégique, 
la  paralysie  spasmodique  frappe  deux  membres  symétriques  :  les  deux  mem- 
bres supérieurs  ou  les  deux  membres  inférieurs.  Cetle  forme  est  en  rapport 
avec  des  lésions  scléreuses  doubles  et  symétriques.  La  forme  diplégique  est 
très  rare.  Aux  membres  inférieurs,  elle  siuiuh»  la  contraclure  paraplégique, 
<lécrile  sous  le  nom  de  maladie  de  Little.  A  notre  avis,  la  maladie  de  LilUe 
(syndrome  en  réalité)  est  probablement  tiuelquefois  fonction  de  la  sclérose 
cérébrale. 

C.  —  Forme  monoplégique.  —  Dans  la  forme  monoplégique,  un  seul 
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iiuMiibre  est  atteint.  La  paralysie  spasmodiqiie  irappe  avec*  une  égale  fré- 
quence le  membre  inférieur  et  le  membre  supérieur.  Dans  quelques  cas,  la 
paralysie  est  tout  à  fait  partielle,  localisée  h  un  seul  groupe  musculaire  des 
membres,  de  la  face  ou  du  tronc;  elle  peut  être  limitée  aux  extrémités  des 
membres.  Les  paralysies  localisées,  comme  les  paralysies  plus  étendues, 
s'accompagnent  de  contracture  et  d'atrophie. 

D.  —  Forme  avec  athétose.  —  l^a  forme  de  sclérose  cérébrale,  qui  se 
manifeste  parFathétose,  semble  différer  notablement  des  formes  spasmodiques 
étudiées  précédemment.  Dans  cette  forme,  la  paralysie  fait  défaut.  Il  existe 
un  état  de  contracture  ou  plutôt  de  contraction  musculaire  généralisée.  Avec 
cette  contracture  généralisée,  les  réflexes  ne  sont  pas  exagérés.  L'atrophie  fait 
défaut.  Les  membres  ont  leur  développement  normal.  L'intelligence  est  en 
général  suffisamment  développée.  La  forme  avec  athétose  est  surtout  carac- 
îérisée  par  les  mouvements  d'athétose  appréciables  aux  mains,  aux  pieds  t^t 
parfois  à  la  face.  La  localisaticm  et  la  nature  des  lésions  dans  la  forme  avec 
lAhétose  sont  encore  mal  connues.  Il  paraît  cependant  rationnel  d'attribuer 
le  plus  souvent  l'athétose  double  à  la  sclérose  cérébrale  (Richardière,  RIocq). 

II.  —  Sclérose  tubéreuse.  —  Dans  la  sclérose  tubéreuse,  l'intelligencï» 
est  beaucoup  plus  atteinte  que  dans  la  sclérose  lobaire.  Les  troubles  des 
fonctions  psychiques  vont  souvent  jusqu'à  l'imbécillité  ou  à  l'idiotie  com- 
plète. Aussi  la  description  de  cette  forme  de  sclérose  cérébrale  se  confond 
ordinairement  avec  celle  de  lidiotie.  La  sclérose  tubéreuse  se  manifeste  dès 
les  premiers  mois  de  la  vie  par  des  convulsions  très  intenses.  Ces  convul- 
sions se  répètent  fréquemment  et  durent  pendant  toute  la  vie  de  l'enfant. 
L'absence  de  développement  intellectuel  est  la  règle  chez  les  enfants  qui  en 
sont  atteints.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  enfants  arriérés,  comme  le  sont 
quelquefois  les  enfants  atteints  de  sclérose  lobaire;  ce  sont  le  plus  souvent 
des  imbéciles  ou  des  idiots.  Avec  le  trouble  des  fonctions  intellectuelles,  il 
existe  des  paralysies  avec  ou  sans  contracture.  Dans  un  type  assez  fréquent,  la 
paralysie  avec  contracture  occupe  les  4  membres.  Les  enfants  meurent  sou- 
vent en  bas  âge,  emportés  par  une  crise  d'éclampsie  ou  d'épilepsie  vraie. 

Diagnostic  de  la  sclérose  lobaire.  —  Le  diagnostic  de  la  sclérose 
lobaire  est  basé  sur  le  début  fréquent  par  des  crises  convidsives,  sui-  la 
|H;rsistance  dv  ces  crises  pendant  un  temps  souvent  assez  long,  sur  les 
paralysies  presque  toujours  spasmodiques  à  localisation  variable,  sur 
l'intégrité  de  la  sensibilité  générale,  et  sur  les  troubles  intellectuels 
(inconstants).  L'ensemble  de  ces  symptômes  permet  assez  souvent  un  dia- 
gnostic précis  de  la  nature  de  la  maladie.  Les  maladies,  avec  lesquelles  la 
sclérose  lobaire  du  cerveau  peut  être  confondue,  sont  diflërentes  à  la  premièn* 
période  de  la  maladie  ou  à  sa  période  d'état.  Au  début,  la  sclérose  lobaire 
peut,  à  la  première  période  surtout,  être  confondue  avec  la  paralysie  infantile 
et  la  méningite  tuberculeuse.  Avec  la  paralysie  infantile,  la  confusion  est 
assez  facile  quand  la  sclérose  lobaire  débute  brusquement  par  la  forme  et  les 
symptômes  de  maladie  aiguë  (tels  sont  les  cas  décrits  par  Striîmpell).  Dans 
les  deux  maladies,  il  peut  y  avoir  des  convulsions  au  début.  Toutefois,  dans 
•  la  [>aralysie  infantile,  il  est  rare  que  ces  convulsions  soient  accompagnées  de 

[il.  RiCHABDIÈRE  ' 


I^i  SYSTÈME  NERYEIX. 

perle  de  connaissance  el  qu'elles  se  reproduisent  ;  dans  la  sclérose  lobaire, 
au  contraire,  la  perte  de  connaissance  et  la  persistance  des  convulsions 
sont  la  règle.  Plus  tard,  les  deux  maladies  déterminent  des  paralysies.  Dans 
la  paralysie  infantile,  la  fonne  hémiplégique  est  rare,  exceptionnelle  même. 
Le  plus  souvent,  les  paralysies  sont  disséminées  et  frappent  isolément  divers 
groupes  musculaires.  Les  paralysies  de  la  poliomyélite  de  Fenfance  sont  flas- 
(|ues,  sans  contracture,  sans  exagération  des  réflexes.  Les  réactions  éleclri- 
(|ucs,  normales  le  plus  sou  vent  dans  la  sclérose  cérébrale,  sont  profondément 
modifiées  dans  la  paralysie  infantile,  dans  laquelle  la  réaction  de  dégénéres- 
cence est  constante  et  où  toute  excitabilité  électrique  peut  être  abolie. 

I^  méningite  tuberculeuse  présente,  parmi  ses  symptômes,  des  convul- 
sions fréquentes,  souvent  répétées,  des  paralysies  plus  rai*es,  parfois  à  type 
monoplégique,  exceptionnellement  à  type  hémiplégique.  Elle  pourrait  donner 
lieu  à  une  méprise,  si  elle  n'était  pas  reconnaissable  à  ses  symptômes  généraux, 
aux  troubles  digestifs  (vomissements  et  constipation),  à  Tétat  du  pouls,  à  h 
rétraction  du  ventre,  aux  troubles  oculaires,  etc. 

Lorsque  la  sclérose  cérébrale  est  arrivée  à  sa  deuxième  période,  son 
diagnostic  différentiel  varie  suivant  sa  forme  clinique. 

La  forme  avec  ailiétose  double  est  facile  à  diagnostiquer.  L'atliétose  ne 
peut  guère  être  confondue  qu'avec  la  chorée  chronique  :  elle  s'en  distingue 
assez  facilement  par  la  régularité  des  mouvements  anormaux,  par  leur 
tendance  à  figurer  certaines  attitudes  connues.  L'alhétose  double  se  recon- 
naît encore  à  fétat  de  contracture  ou  mieux  de  contraction  généralisée,  qui 
ilxe  les  membres  dans  des  positions  presque  immuables.  Le  syndrome  athé- 
tose  est  facile  à  diagnostiquer.  Sa  cause,  d'autre  part,  ne  peut  être  cher- 
chée que  dans  une  double  lésion  cérébrale,  et,  dans  l'espèce,  la  maladie  qui 
détermine  le  plus  souvent  des  lésions  cérébrales  doubles  est  la  sclérose  céré- 
brale. Aussi  y  a-t-il  de  grandes  probabilités  pour  que  fathélose  double  puisse 
être  rapportée  à  la  sclérose  cérébrale.  Néanmoins  il  ne  s'agit  que  d'un  dia- 
gnostic de  probabilité  ;  des  réserves  sont  encore  nécessaires  en  faveur  de 
l'hypothèse  d'une  double  lésion  cérébrale  (hémorragie,  ramollissement).  Par 
contre,  l'hémiathétose  est  le  plus  souvent  duo  à  une  lésion  cérébrale  auti*e 
(|ue  la  sclérose.  Les  causes  les  plus  ordinaires  sont  le  ramollissement  céré- 
bral, la  porencéphalie,  etc. 

La  forme  de  sclérose  qui  réalise  le  type  de  l'hémiplégie  spasmodique  de 
l'enfance  est  facile  à  diagnostiquer,  connue  syndrome.  Son  origine  est,  par 
contre,  fort  difficile  à  établir.  Une  tumeur  cérébrale  pourrait  produire  l'en- 
semble symptoiuatique  de  l'hémiplégie  spasmodique  de  l'enfance.  Toutefois, 
les  tumeurs  cérébrales  sont  rares  dans  l'enfance,  encore  plus  rares  sont  celles 
(|ui,  par  leur  loculisation,  pourraient  amener  une  hémiplégie.  Il  est  peu 
vraisemblable  qu'une  hémiplégie  due  à  une  tumeur  cérébrale  s'accompagne 
(le  contracture  et  d'atrophie.  Seules,  les  convulsions  sont  fréquentes  dans  le« 
deux  maladies  :  dans  l'une  ( la  sclérose  cérébrale; ,  elles  sont  plutôt  généralisées  : 
dans  l'autre,  elles  sont  au  contraire  oixlinaireinent  localisées.  Ajoutons  encore 
que  lesturaeurs  cérébrales  s'accompagnent  très  fréquemment  de  vomissements 
(»t  de  troubles  de  la  sensibilité  qui  manquent  dans  les  scléroses  du  cerveau. 
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L^hystérie  infantile  peut  déterminer  une  hémiplégie.  Mais  Talrophie,  si 
elle  existe,  dilTère  de  l'atrophie  de  Thémiplégie  spasmodique.  C'est  une 
atrophie  qui  porte  surtout  sur  les  masses  musculaires  et  sur  le  volume  des 
membres.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  les  os  soient  atrophiés  et  surtout 
qu'ils  soient  atrophiés  dans  le  sens  de  leur  longueur.  L'arrêt  de  développe- 
ment suffit,  dans  la  moyenne  des  cas,  pour  distinguer  l'hémiplégie  spasmo- 
dique de  l'hystérie  infantile  avec  paralysie.  L'hystérie  est  d'ailleurs  d'une 
extrême  rareté,  à  l'âge  où  les  enfants  sont  frappés  par  la  sclérose,  c'est-à-dire 
avant  la  6^  ou  la  T"  année.  Le  diagnostic  dilTéreniiel  de  l'hémiplégie  spasmo- 
dique est  donc  relativement  facile.  Mais  cette  hémiplégie  est  un  syndrome 
qui  peut  reconnaître  plusieurs  causes  :  hémorragie  ou  ramollissement  du 
cerveau,  porencéphalie,  kyste  cérébral,  sclérose  lobaire. 

Est-il  possible  de  reconnaître  l'hémiplégie  due  à  la  sclérose?  Le  plus 
souvent,  le  diagnostic  étiologique  est  impossible  ou  tout  au  moins  reste  pro- 
blématique. A  cetégard  le  mode  de  début,  bien  précisé  par  les  parents,  peut 
donner  des  renseignements  importants  :  c'est  ainsi  que  le  début  par  des 
convulsions  répétées,  accompagnées  quelquefois  par  des  signes  de  maladie 
aiguë,  l'apparition  tardive  de  l'hémiplégie,  la  persistance  de  l'éclampsie  et 
les  troubles  de  Tintelligence  sont  évidemment  plus  en  rapport  avec  une 
sclérose  qu'avec  toute  autre  lésion  de  l'encéphale.  La  fonne  paraplégique 
donne  plutôt  l'idée  d'une  aflection  médullaire  que  d'une  alTection  cérébrale 
et  peut  être  confondue  avec  un  mal  de  Pott.  Le  mal  de  Pott  se  reconnaît  aux 
troubles  de  la  sensibilité  qui  sont  presque  constants,  aux  troubles  de  la 
vessie  et  aussi  à  l'existence  d'une  gibbosité  et  d'abcès  par  congestion. 

Il  est  à  peu  près  impossible  de  différencier  cette  forme  des  paraplégies 
spasmodiques  du  tabès  dorsal,  de  la  maladie  de  Little,  dont,  à  notre  avis,  la 
sclérose  lobaire  peut  vraisemblablement  réaliser  une  des  formes. 

Pronostic.  —  La  sclérose  du  cerveau  peut  entraîner  la  mort  des  enfants 
à  son  début  et  un  peu  plus  tard  dans  les  quelques  mois  qui  suivent  ses  pre- 
mières manifestations.  Le  plus  souvent  la  mort  est  en  rapport  avec  l'intensité 
et  la  durée  des  convulsions  et  arrive  dans  l'état  de  mal.  Si  la  mort  par  sclérose 
du  cerveau  n'est  pour  ainsi  dire  pas  mentionnée  dans  la  statistique  mortuaire 
des  maladies  de  l'enfance,  il  est  vraisemblable  que  cette  omission  tient  à  ce 
(|ue  le  plus  grand  nombre  des  morts  par  sclérose  du  cerveau  figure  à  la  rubri- 
que méningite  (P.  Marie).  En  réalité,  les  dangers  de  mort  sont  relativement 
peu  grands  et  la  gravité  des  scléroses  du  cerveau  tient  aux  infirmités  qu'elle; 
détermine  etaux  arrêts  de  développement,  qui  sont  sa  conséquence  ordinaire. 
Ces  arrêts  de  développement,  tant  intellectuels  que  physiques,  sont  d'autant 
plus  redoutables  et  importants  que  l'enfant  est  en  bas  âge.  Aussi  la  sclérose 
congénitale  est-elle  particulièrement  grave.  Dans  les  cas  favorables,  Tatrophie 
ou  plutôt  l'arrêt  de  développement  porte  surtout  sur  les  membres.  L'intelli- 
gence, après  un  temps  d'arrêt,  peut  prendre  un  développement  normal  et 
égaler  celle  d'un  sujet  sain.  Un  résultat  aussi  favorable  n'est  pas  à  espérer 
pour  l'arrêt  de  développement  des  membres.  La  paralysie  spasmodique  est 
incurable,  aggravée  par  l'atrophie.  Néanmoins,  la  paralysie  est  rarement 
complète  et  plus   souvent,   le   sujet  peut  exécuter  un  certain  nombre  de 
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iiiouTeinents.  Il  peut  surtout  marcher,  ce  qui  a  une  importance  capitale. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  persistance  des  convulsions  assombrit 
le  pronostic  pendant  de  longues  années.  Fort  heureusement,  ces  convul- 
sions vont  presque  toujours  en  s'espaçant  et  finissent  par  disparaître  com- 
plètement entre  50  et  40  ans  (Wuillamier). 

Traitement.  —  Dans  la  première  période  et  surtout  au  début,  il  est 
indiqué  de  traiter  la  sclérose  cérébrale  comme  une  maladie  inflammatoire  du 
cerveau.  Dans  ce  but,  les  grands  bains  tièdes,  les  sangsues  derrière  les 
oreilles,  les  ventouses  scariliées  à  la  nuque  peuvent  être  utilement  employés. 
Lorsque  à  cette  période,  il  y  a  de  violentes  crises  d'éclampsie  inquiétantes 
pour  la  vie  de  Tenfant,  les  antispasmodiques  à  haute  dose,  le  chloral  en 
lavement,  le  bromure  de  potassium  à  forte  dose  longtemps  prolongé,  ren- 
dent de  grands  services.  Dans  l'état  de  mal,  les  inhalations  de  chloroforme 
sont  souvent  utiles.  En  réalité,  le  traitement  de  Téclampsie  due  à  la  sclérose 
cérébrale  ne  diffère  pas  du  traitement  de  Téclampsie  en  général.  Dans  la 
période  de  paralysie  spasmodique,  le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  favo- 
riser l'accroissement  du  membre  paralysé  et  de  combattre  les  difformités 
dues  à  la  contracture.  Les  diflbrmités  dues  à  la  contracture  sont  justiciables 
d'appareilsorthopédiques,  ou  plus  simplement  d  attelles  destinées  à  redresser 
le  membre  ou  à  le  fixer  dans  une  position  commode  ptmr  son  fonctionne- 
ment. Exceptionnellement,  les  difformités,  si  elles  sont  prononcées,  peuvent 
nécessiter  une  intervention  chirurgicale  (section  de  tendons  ou  d'aponé- 
vroses, ablation  de  l'astragale  dans  l'équinisme).  L'atrophie  et  l'arrêt  de 
développement  peuvent  être  combattus  par  l'emploi  des  moyens  thérapeuti- 
ques qui  assurent  la  nutrition  des  membres.  Parmi  ces  moyens,  figurent  le 
massage,  les  frictions  sèches  ou  avec  des  liniments  excitants  (liniment  de 
Kosen,  baume  de  Fioravanti),  les  bains  salés  artificiels,  ou  les  bains  de 
Salins  ou  de  Salies-de-Béam.  L'électricité  peut  avoir  de  très  bons  résultats, 
mais  son  emploi  demande  une  grande  surveillance.  En  effet,  exagéré  ou 
mal  conduit,  un  traitement  électrique  pourrait  exagérer  la  contracture  et 
provoquer  des  crises  d'éclampsie.  Gaudard  conseille  la  faradisation  avec  des 
courants  faibles  pendant  10  à  15  minutes  tous  les  2  jours.  Contre  l'atrophie, 
les  séances  de  galvanisation  sont  plus  indi(|uées  :  elles  devront  être  très 
courtes  et  faites  avec  de  faibles  courants. 

L'état  intellectuel  des  enfants  demande  aussi  un  vtM-itable  traitement 
pédagogique.  Même  dans  les  cas  où  l'intelligence  paraît  abolie,  il  ne  faut  pas 
désespérer.  A  for(;e  de  patience  et  par  une  bonne  méthode,  on  peut  arriver 
à  réaliser  des  progrès  remarquables  chez  des  enfants  qui  paraissaient  devoir 
être  toute  la  vie  des  imbéciles  ou  des  idiots.  Dans  l'éducation  de  ces  enfants, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agit  de  sujets  dont  l'intelligence  ne  doit  pas  être 
surmenée  et  dont  le  caractère  exige  de  grands  ménagements. 

Toute  cause  d'excitation  doit  être  soigneusement  écartée.  Aussi  la  vie 
calme,  à  la  campagne  s'il  est  possible,  l'éloignement  de  tout  chagrin,  de 
toute  contrariété  sont  absolument  nécessaires  dans  les  premières  années,  si 
on  veut  arriver  à  espacer  les  crises  d'éclampsie,  qui  sont  un  danger  immédiat 
et  parfois  une  cause  d'aggravation  au  moins  momentanée. 
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TUMEURS  CÉRÉBRALES 

PAR  LE  D'  A.  MOUSSOl'S 

Prorcsscur  de  cliniqiir'  inrantilo  à  la  Facilite^,  médecin  des  h(^pitaiix  do  Bordeaux, 

et  LK  D'  Cil.  ROCAZ 

Ex-chef  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  cérébrales,  on  décrit  en  général  non  seulement 
toutes  les  productions  néoplasiques  d'un  certain  volume  ayant  pris  naissance 
dans  le  cerveau  lui-même,  mais  encore  toutes  celles  qui  peuvent  se  déve- 
lopp«M'  dans  la  cavité  crânienne.  Au  point  de  vue  anatomique,  le  chapitre  dts 
tumeurs  cérébrales  manque  donc  complètement  d^homogénéitc  et  comprend 
des  éléments  dissemblables  que  la  clinique  seule  permet  de  grouper  :  eu 
efTet,  quelle  que  soit  leur  origine,  tous  les  néoplasmes  intra-crâniens  ont 
pour  effet  d'augmenter  la  pression  intra-crânienne,  de  comprimer,  d'irriter, 
de  détruire  la  substance  nerveuse  et  donnent  ainsi  lieu  à  des  syndromes 
assez  facilement  superposables. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l'historique  de  la  question  des  tumeurs  céré- 
brales qui  comprend  déjà  de  très  nombreux  et  très  importants  documents  : 
qu'il  nous  sufHse  de  citer,  entre  autres  travaux  sur  ce  sujet,  les  thèses  de 
Peytavy*,  d'Auvray\  les  articles  de  MM.  Brissaud',  Darier*,  Chipault',  Klip- 
pel  ,  etc.  Nous  ferons  à  ces  auteurs,  à  ce  dernier  particulièrement,  plus 
d'un  emprunt  au  cours  de  cet  article.  Tout  récemment,  ce  chapitre  s'est  enri- 
chi de  nouvelles  acquisitions  concernant  le  traitement  chirurgical,  le  rôle 
de  la  radioscopie  et  de  Texamen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  dia- 
gnostic. Nous  mentionnerons,  à  mesure  que  l'occasion  s'en  présentera,  tous 
ces  récents  travaux. 

Anatomie  pathologique.  —  Presque  toutes  les  tumeurs  cérébrales  ob- 
servées chez  l'adulte  sont  susceptibles  d'être  rencontrées  —  avec  une  fré- 
quence cependant  très  inégale  —  chez  l'enfant.  Dans  ce  groupe  confus  des 
productions  pathologiques  de  tous  genres  pouvant  prendre  naissance  dans  la 
cavité  intra-crânienne,  une  classification  s'impose  au  point  d(»  vue  anato- 
mique. 

Tout  d'abord  il  est  un  groupe  de  tumeurs  cérébrales  qui  s'individualise 
par  son  origine  :  ce  sont  celles  ((ui  prennent  naissance  aux  dépens  du  tissu 
nerveux  lui-même,  cest-à-dire  aux  dépens  des  éléments  cellulaires  dérivés 

(•)  PiTTATT.  Tumeurs  cérébrales.  Thèse  de  l*arix,  1895. 

<•)  AcnuT.  l-es  tumeurs  cérébrales.  Thèse  de  Paris,  ISW. 

(•)  Traité  de  méd.  Charcol-Bouchnrd-Brissnud . 

\^)  Uanuelée  méd.  Debore-Achnrd. 

(•)  Traité  de  chirurgie,  le  Dentu  et  Pierre  DellM-t. 

••»  Traité  de  méd.  et  de  fhérajteut.  Brfntarde!-t',i//>ert. 
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(les  neiiroblasies  priinilils.  Ceux-ci  donnent  naissance,  cm  le  sait,  aux  cel- 
lules nerveuses  avec  leui's  prolongements,  aux  cellules  de  la  névroglio,  et 
enfin  aux  cellules  de  revêtement  des  ventricules  et  des  plexus  choroïdes.  Sui- 
vant que  la  tumeur  se  développera  aux  dépens  de  chacune  de  ces  tmis 
variétés  d'éléments  cellulaires,  elle  offrira  un  aspect  spécial,  et  sera 
désignée  par  un  lerme  rappelant  son  origine  :  cérébrome,  gliome,  épi- 
théliome. 

Les  cérébromes  sont  des  tumeurs  constituées  par  la  prolifération  des 
propres  éléments  du  tissu  cérébral.  Le  cérébrome  pur  ou  hypertrophique 
est  formé  par  un  amas  de  cellules  nerveuses  au  sein  de  l'encéphale  :  quand 
cet  amas  siège  dans  la  substance  blanche,  il  est  facilement  reconnaissable  et 
l'on  trouve  ii  la  coupe  un  noyau  gris  anormal,  aux  limites  mal  définies,  attei- 
gnant le  volume  d'un  pois,  d'une  noix  ou  même  davantage.  Quand,  au  con- 
traire, le  cérébrome  siège  dans  la  substance  grise,  il  apparaît  sous  la  forme 
d'une  hypertrophie  partielle  de  cette  substance  et  son  diagnostic  anatomiquc 
est  parfois  d(»s  plus  délicats. 

Aux  cellules  nerveuses  du  cérébrome  se  mêlent  souvent  des  fibres  ner- 
veuses; dans  certains  cas  ces  dernières  peuvent  êtn»  si  nombreuses  qu'eIU»s 
forment  à  elles  seules  la  presque  totalité  de  la  tumeur  et  justifient  l'exis- 
tence d'une  variété  spéciale  de  cérébrome,  dit  myélinique  (Klippel). 

Le  gliome,  connue  son  nom  l'indique,  est  une  tumeur  formée  par  une 
prolifération  anormale  de  la  névroglie. 

L(»  gliome  pur  est  uniquement  constitué  par  des  éléments  névrogliques. 
Il  constitue  une  des  variétés  de  tumeurs  cérébrales  le  plus  fréquemment 
observées  dans  l'enfance.  Son  siège  est  très  variable  quoique  prédominant 
dans  la  substance  blanche.  Un  peut  le  rencontrer  dans  toutes  les  régions  de 
l'encéphale  :  dans  les  hémisphères  cérébraux,  dans  le  cervelet,  le  corps  cal- 
leux, au  niveau  de  la  protubérance;  cette  dernière  localisation  est  même 
assez  fréquente.  La  tumeur  est  le  plus  souvent  uni(|ue.  Son  volume  est  éga- 
lenu»nt  très  variable;  il  atteint  le  plus  souvent  celui  d'une  noix,  d'un  œuf  de 
poule  :  dans  quelques  cas  il  peut  être  beaucoup  plus  considérable  et  la  tu- 
meur peut  envahir  un  lobe  tout  entier.  Elle  apparaît  à  la  coupe  sous  Taspect 
d'un  tissu  mou,  rosé,  très  riche  en  vaisseaux,  dont  les  limites  sont  très  mal 
tranchées  et  ipii  s'infiltre  dans  le  tissu  sain  sans  modifier  beaucoup  la  forme 
d(;  la  région  envahie  :  celle-ci  parait  seulement  plus  volumineuse,  plus  riche 
en  vaisseaux.  Le  microscope  montre  que  h»s  cellules  de  la  tumeur  offrent  les 
caractères  de  la  névroglie  :  cellules  à  protoplasma  peu  abondant  mimies 
d'un  noyau  rond  ou  ovalaire  et  émettant  de  multiples  prolongements. 

(let  aspect  normal  du  gliome  peut  être  modifié  jmr  les  divers  phéno- 
mènes (|ui  peuvent  se  produire  dans  son  tissu.  Son  infiltration  œdémateuse 
produit  1(^  myxchgliomr :  le  développement  (»xagéré  du  tissu  conjonctifle 
/ibro'f/liome.  Parfois  le  développement  des  vaisseaux  est  tel  qu'il  offre  l'as- 
pect dune  tumeur  télangiectasique.  La  tumeur  peut  être  également  le  siège 
d'hémorragies,  soit  punctiformes,  soit  plus  abondantes  :  le  sang  épanche 
peut  alors  s'enkyster,  et  produire  la  variété  connue  sous  le  nom  de  gliome 
kyHtiqur;  mais  il  peut  également  faire  irruption  hors  de  la  tumeur.  L'ohser- 
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vatioii  de  W.  11.  Thompson*  en  est  un  bel  exemple  :  un  giiome  de  la  gros- 
seur d'une  noix,  siégeant  à  la  partie  postérieure  du  pont  de  Yarole,  chez  une 
fillette  de  8  ans,  fut  le  siège  d'une  hémorragie  avec  inondation  du  quatrième 
ventricule  et  infiltration  sanguine  des  tissus  avoisinants. 

Enfin  la  tumeur  peut  être  le  siège  d'un  ramollissement  ofTrant  tous  les 
caractères  anatomiques  du  ramollissement  cérébral. 

Quand  aux  éléments  névrogliques  viennent  s'en  joindre  d'autres  de 
nature  différente,  on  se  trouve  en  face  de  gliomes  mixtes  dont  les  deux  prin- 
cipales variétés  sont  le  neurogliome  et  le  gliosarcome. 

Le  neurogliome  est  formé  par  la  juxtaposition  de  cellules  nerveuses,  de 
fibres  nerveuses  et  de  cellules  névrogliques.  Il  a  reçu  de  Bourneville  le  nom 
d'encéphalite  tubéreuse  :  son  histoire  appartient  à  celle  des  scléroses  céré- 
brales. 

Le  gliosarcome  proprement  dit  est  une  tumeur  mixte  formée  de  zones 
sarcomateuses  à  côté  de  zones  offrant  la  structure  du  gliome  pur.  Mais  sous 
ce  nom  on  décrit  souvent  des  tumeurs  constituées  par  un  amas  de  cellules 
rondes  rappelant  à  la  fois  les  cellules  sarcomateuses  et  celles  de  la  névroglie. 
S'agit-il  d'un  sarcome,  ou  d'un  gliome  dont  les  cellules  névrogliques  sont 
dépourvues  de  prolongements?  La  question  est  d'autant  plus  difficile  à  tran- 
cher que  ces  derniers  sont  parfois  difficilement  décelables  sur  les  coupes  et 
que,  d'autre  part,  certains  auteurs*  croient  que  les  cellules  névrogliques 
n'ont  de  prolongements  protoplasmiques  que  pendant  la  vie  embryonnaire. 

Sous  le  nom  (ïépithéliomes  ectodermiquesy  M.  Klippel  décrit  les  tu- 
meurs qui  prennent  naissance  dans  les  cellules  épendymaires,  dans  les  plexus 
cboroidiens  (papillomes),  dans  les  éléments  ectodermiques  de  la  glande 
pinéale  ou  du  corps  pituitaire.  Ces  tumeurs  sont  trop  rarement  observées 
chez  les  enfants  pour  que  nous  y  insistions  davantage. 

Un  second  groupe  de  tumeurs,  rangées  par  Klippel  sous  le  nom  de 
tumeurs  conjonctivo-vasculaires,  comprend  celles  développées  aux  dépens  des 
os,  des  méninges  et  du  tissu  conjonctif  des  plexus  choroïdes,  de  la  glande 
pinéale,  de  l'hypophyse.  Ce  sont  les  ostéomes,  les  fibromes,  les  angiomes  et 
surtout  les  sarcomes. 

Le  sarcome  prend  naissance  ordinairement  sur  les  parois  de  la  boîte 
crânienne,  le  périoste  ou  la  dure-mère.  Il  peut  cependant  éclore  en  pleine 
substance  cérébrale  sur  les  parois  d'un  vaisseau.  Il  affecte  une  certaine  pré- 
dilection pour  la  base  du  crâne  (selle  turcique,  gouttière  basilaire).  La 
tumeur  est  le  plus  souvent  unique,  de  volume  variable,  et  limitée.  Elle  est 
formée  de  cellules  rondes  (sarcome  embryonnaire)  ou  fusiformes.  Quand  le 
sarcome  se  développe  aux  dépens  des  plexus  choroïdes,  de  la  glande  pinéale 
ou  des  corpuscules  de  Pacchioni,  il  s'infiltre  quelquefois  de  granulations  cal- 
caires déposées  en  couches  concentriques  :  il  s'agit  alors  d'un  sarcome  an- 
gîolithique  ou  psammome. 

Le  cholestéatome  est  une  tumeur  de  nature  analogue,  à  laquelle  sa  forte 
teneur  en  cholestérine  donne  un  aspect  nacré  caractéristique. 

(*)  Brit.  med.  Joum.,  9  ft'vripr  1901. 

(*)  S.  Flixxfr.  Journ.  of  ner.  and  mental  IHiteaw  XXV,  1898. 
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Toutes  les  tumeurs  précitées  sont  primitives.  La  cavité  crânienne  peut 
également  devenir  le  siège  de  tumeurs  secondaires  développées  par  propa- 
^tion  ou  par  embolie  aux  dépens  d*un  néoplasme  primitif  qui  peut  siéger 
en  un  point  quelconque  de  Torganisme. 

Les  kystes  encéphaliques  appartiennent  à  de  nombreuses  variétés  :  abs- 
traction faite  de  ceux  développés  secondairement  au  sein  d'une  tumeur,  on 
rencontre  des  kystes  dermoïdes,  des  kystes  séreux  développés  au  niveau  d'un 
loyer  de  ramollissement  ou  de  sclérose  cérébrale,  des  kystes  hémorragiques» 
consécutifs  à  des  hémorragies  méningées.  Les  kystes  hydatiques  ne  sont  pas 
une  rareté  en  certains  |)ays  :  ils  se  développent  soit  au  niveau  des  os  du 
crâne,  du  rocher  (cas  de  Stoix,  de  KredeP),  soit  en  plein  tisiii  cérébral,  et 
de  préférence  alors  dans  les  lobes  frontal  et  pariétal  (Mon]uio). 

Les  tubercules  constituent  les  tumeurs  cérébrales  les  plus  fréquem- 
ment observées  chez  Tenfaut.  Us  ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux  déjà 
an(*iens  et  auxquels  on  a  peu  ajouté  dans  ces  derniers  temps.  On  peut  les 
rencontrer  dans  touU^s  les  régions  du  cerveau,  dans  les  hémisphères,  au  ni- 
veau de  la  substance  blanche  ou  de  la  substance  grise,  parfois  à  la  limite  de 
ces  deux  substances  (Klippel),  dans  les  noyaux  opto-striés,  dans  le  cervelet, 
au  niveau  des  pédoncules  cérébraux  ;  leur  siège  de  prédilection  |)ai*aît  être  le 
cervelet,  puisque  Rilliet  et  Rarthez  ont  observé  21  tubercules  cérébelleux 
c(mtre  24  tubercules  du  cerveau  ;  si  Ton  tient  compte,  ajoutent  ces  auteurs, 
de  la  différence  considérable  de  volume  entre  ces  deux  organes,  «m  s'aperçoit 
«pie  le  cervelet  tient,  à  ce  point  de  vue,  le  premier  rang.  Les  pédoncules 
cérébraux  paraissent  également  constituer  un  terrain  particulièrement  pro- 
pice pour  l'évolution  de  ces  tumeurs. 

Leur  volume  est  des  plus  variables:  il  y  en  a  de  gros  comme  un  pois, 
connue  une  noisette  :  leur  dimension  moyenne  est  celle  d'une  petite  noix: 
mais  ils  sont  souvent  beaucoup  plus  volumineux,  atteignant  alors  la  dimen- 
sion d'un  œuf  ou  même  du  poing  ;  Haginsky  a  observé  un  tubercule  qui 
occupait  tout  un  hémisphère  cérébelleux.  Leur  nombre  est  également  des 
plus  variables;  on  n'en  trouve  souvent  qu'un,  parfois  deux  ou  trois,  Irè* 
rnrement  davantage,  quoique  Rilliet  et  Barthez  citent  les  chiffres  de  quinze 
et  de  vingt.  En  général,  leur  volume  est  inversement  proportionnel  à  leur 
nombre.  Us  s(>  présentent  sous  la  forme  d'une  tumeur  arrondie  plus  ou  moins 
lisse  ou  bosselée;  leurs  rapports  avec  la  substimce  cérébrale  sont  variables; 
les  uns  sont  directement  en  contact  avec  elle  ;  les  autres,  et  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent,  en  s(mt  séparés  par  une  sorte  de  capsule  fibreuse  formée  de 
plusieurs  feuillets  concentri(|ues,  (|ui  n'en  permet  d'ailleurs  pas  Ténu- 
cléation. 

A  la  cou[)e  ils  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  masse  gris  jaunâtre,  ou 
vcnlàlre.  Cette  dernière  teinte  a  d'ailleurs  été  considérée  comme  caractéris- 
tique de  la  nature  tuberculeuse  de  la  tumeur;  elle  peut  n'être  constatée  qu'à 
son  centre  tandis  que  la  périphérie  est  plus  ou  moins  grise.  La  tumeur  est 
général(»ment  sèche  (»t  friable,  non  vasculaire,  exceptionnellement  iniillréede 
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dépôts  calcaires.  Plus  rarement  elle  est  ramollie  à  son  centre  qui  subit  la 
transformation  purulente. 

Au  point  (le  vue  histoiogique,  le  tubeiTuIe  cérébral  n'oUre  rien  de  parti- 
culier: on  y  trouve  des  cellules  géantes  à  la  périphérie  ;  on  reconnaît  Ja  non- 
|>énctration  des  vaisseaux  dans  les  parties  caséitiées.  L'examen  bactériolo- 
gique permet  parfois  d'y  déceler  la  présence  de  bacilles*  :  mais  le  fait  n'est 
pas  constant:  il  ne  faut  donc  guère  compter  sur  cet  élément  de  diagnostic 
anaiomo-pathologique . 

Les  gommes  syphilitiquei  du  cerveau,  rares  dans  renfance,  ont  leur 
point  de  départ  dans  les  os,  dans  les  méninges  et  même  dans  le  tissu  céré- 
bral: elles  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  tumeur  rouge  ou  grise,  molle, 
mal  limitée,  entourée  de  productions  scléreuses  plus  ou  moins  étendues.  Les 
gommes  cérébrales  à  Tétai  de  pureté  sont  exceptionnelles;  il  s'agit  presque 
toujours  de  scléro-gonmies. 

Les  anévrismcs  intra-cràniens  siègent  le  plus  souvent  sur  le  tronc  basi- 
laire:  puis,  par  ordre  de  fréquence  décroissante;,  sur  la  cérébrale  moyenne, 
la  carotide  interne,  la  cérébrale  antérieure,  etc.  :  ils  n'offrent  d'ailleurs  rien 
de  particulier  au  point  de  vue  ancitomique. 

Étiologie.  —  L'étude  des  causes  des  tumeurs  cérébrales  et  de  leur 
fréquence  dans  les  premières  années  de  l'existence  doit  être  faite  |>our  chaque 
variété  de  tumeurs. 

Les  tumeurs  nées  aux  dépens  du  tissu  nerveux,  les  cérébromes  et  les 
giiomes,  sont  plus  fréquennneni  observées  dans  l'enfance  (|u'à  toute  autre 
époque  de  la  vie.  On  tend  actuellement  à  les  faire  dépendre  d'un  trouble 
évolutif  datant  de  la  vie  intra-utérine:  bien  des  faits  plaident  en  faveur  de 
cette  hypothèse,  et  en  première  ligne  la  coexistence  d'autres  malfor- 
mations congénitales  du  cerveau  :  hydrocéphalie  congénitale,  atrophie 
ou  hypertrophie  d'un  hémisphère,  ectopies  divers(»s,  etc.  :  puis  le  jeune 
âge  des  sujets  qui  en  scml  porteurs;  on  a  bien  signalé  l'existence  de  giiomes 
chez  des  malades  parvenus  à  un  âge  avancé;  mais,  entre  la  date  d'apparition 
d'une  tumeur  cérébrale  et  celle  des  premiers  signes  (|ui  la  révèlent,  il  peut 
s'écouler  un  tel  espace  de  temps  que  cette  objection  ne  présente  |)as  grandes 
valeur.  Les  sarcomes  du  cerveau  ne  sont  point  ran»s  chez  les  enfants:  la  pré- 
sence du  sarcome  en  général  dans  l'enfance  nous  expli(|ue  ce  fait;  quant  à 
I  étude  de  ses  causes,  elle  reste  entourée  de  la  plus  grande  obscurité. 

Qu'il  s'agisse  de  giiomes  ou  de  sarcomes,  le  traumatisme;  parait  jouer 
dans  leur  genèse  un  rôle  important  qui  a  été  mis  en  lumière  par  bien 
des  auteurs:  en  général  il  précède»  de  (|uelques  mois  ra[)parition  des 
premiers  symptômes  :  tel  le  cas  de  Rruening^  concernant  un  enfant  qui  fit 
une  chute  sur  la  tête  à  1 1  mois;  (juelques  mois  plus  tard  apparaissent  de  la 
céphalalgie  et  des  tremblements  des  membres  ;  à  trois  ans  il  succombe  et  on 
trouve  à  l'autopsie  un  volumineux  gliome  de  la  partie  postérieure  du  qua- 
trième ventricule. 

Les  tubercules  cérébraux  sont   presque  tiMijours  secondaires;  \v  foyer 
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UibeiTuleiix  pont  siéger  tii  un  point  quelconque  de  rorgîUiisine  :  poumons, 
os,  etc.  :  très  souvent  il  se  trouve  dans  les  ganglions  trachéo-bronchîques 
dont  un  est  parfois  caséeux:  M.  Marfan*  a  publié  une  observation  de  ce 
genre. 

(rlionies,  sarcomes  et  tubercules  constituent  les  trois  variétés  de  tumeurs 
cérébrales  les  plus  fréquennnent  observées  chez  les  enfants;  quant  à  leur 
ordre  de  fréquence  soit  entre  eux,  soit  par  rapport  aux  autres  tumeurs,  il 
est  assez  difficile  de  rindiquer  dune  façon  précise.  Tn  des  rares  documents 
que  Ton  puisse  consulter  sur  ce  sujet  avec  profit  est  une  statistique  de  Stan* 
portant  sur  TiOO  cas  au-dessous  de  19  ans  : 

TiiIioithIosi» I.*i^ 

(îliomes ."»7 

Sarcomi's .'i 

rilio-saiToiiii»s 7\ 

Ky<it»K r»0 

<ioiUlilOs 'i 

Uu\Ô\n'\UitU'^ i<> 

(lelte  statisli(|iie  place  les  tubercules  bien  en  léle,  dans  fonlit*  de 
IVécpience.  Notons  toutefois  (|ue  M.  Marfan*  dit  avoir  plus  souvent  rencontré 
le  glioine  que  le  tubercule. 

Les  kystes  bydati(|ues  du  cerveau  sont  tivs  rares  en  France;  mais  il  est 
d(»s  pays  où  ils  sont  fréquemment  observés  :  t(ds  TAustralie  et  siirtoiil  cer- 
taines régions  de  rAinérique  du  Sud.  Le  D"^  Morquio"  en  a  récemment  rap- 
porté toute  une  série  d'observations  qui  en  démontrent  rextréme  fréquence 
dans  TArgenline  et  flruguay.  Leur  étiologie  est  celle  des  kystes  hydatîques 
«Ml  général  et  c'est  dans  la  cohabitation  avec  les  chiens  cpril  faut  en  chercher 
la  fréquence  dans  certaines  régions. 

Les  gommes  syphilitiques  sont,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  dans  le 
tableau  de  SUirr,  d'une  extrême  rareté  dans  l'enfance»;  il  s'agissait,  dans  les 
ras  publiés,  de  syphilis  héréditaire. 

Les  anévrismes  atteignant  un  volume  assez  considérable  |)our  constituer 
un  genre  de  tumeurs  sont  également  très  rares  chez  les  enfants.  Dans  la 
monographie  de  Lorber',  nous  en  comptons  cependant  trois  cas  observés 
rhez  des  sujets  Agés  de  moins  de  i(>  ans.  Leurs  vériUibles  causes  n'ont  pu 
être  déterminées. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  des  tumeurs  cérébrales  sont  trop  vari<Mi 
pour  qu'on  en  puisse  tracer  un  tableau  clinicpie  miiipie  et  complet,  si  sché- 
iiialicpie  qu'il  soit.  Il  faut  donc  les  classer  et  l'on  peut  les  diviser  en  trois 
groupes.  Le  premi(»r  groupe  comprend  ceux  <pii  appartiennent  à  toutes  les 
tumeurs  quels  que  soient  leur  nature  et  leur  siège.  Le  second  comprend  ceux 
relatifs  au  siège  de  la  tumeur;  on  sait  quel  rùle  important  joue,  en  |)atlio- 
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logie  nerveuse,  la  localisation  de  la  lésion.  Aussi,  au  point  de  vue  clinique, 
ce  second  groupe  de  symptômes  n'esl-il  pas  le  moins  important.  Enfm  un 
troisième  groupe  comprend  les  signes  relatifs  a  la  nature  de  la  tumeur. 

Symptômes  des  tumeurs  cérébrales  en  général.  —  Toute  tumeur  intra- 
crânieonc  produit,  par  sa  présence  un  certain  nombre  d'effets  qui  se  tradui- 
sent par  les  symptômes  que  nous  allons  étudier  dans  ce  paragraphe. 

I^  premier  de  ces  effets  est  d'augmenter  la  pression  intra-crànienne  ;  il 
en  résulte  une  gène  dans  la  circulation  veineuse,  une  augmentation  du 
liquide  céphalo-rachidien,  de  la  congestion  cérébrale,  parfois  avec  œdème, 
de  l'hydrocéphalie  qu'on  observe  avec  une  fréquence  toute  particulière  chez 
les  enfants. 

Puis  la  tumeur  détruit  le  tissu  nerveux  au  sein  duquel  elle»  se  développe 
ou  qu'elle  rencontre  sur  son  passage;  d'où  anéantissement  de  certains 
centres  moteurs  ou  psychiques,  ruptures  des  conununications  assurées  |>ar 
les  fibres  nerveuses  entre  deux  territoires  plus  ou  moins  éloignés:  il  est 
facile  de  comprendre  à  quelle  variété  de  symptômes  ces  lésions  peuvent  con- 
duire. La  tumeur  irrite  le  tissu  nerveux  environnant;  cette  irritation,  qui  se 
traduit  d'abord  par  une  vascularisation  exagérée,  peut  aller  jusqu'à  produire 
de  vrais  foyers  de  ramollissement  cérébral  avec  toutes  ses  conséquences. 

Mais  les  méfaits  de  la  tumeur  ne  se  bornent  pas  là.  Pour  M.  KlippeP,  en 
effet,  elle  constitue  un  centre  d'élaboration  de  toxines  qui  sont  déversées 
dans  le  tissu  nerveux  voisin.  C'est  à  ces  décharges  toxiques  intermittentes 
(|u'on  pourrait  rattacher  la  plupart  des  symptômes  intermittents  des  tumeurs 
cérébrales  :  tels  la  céphalée  et  les  vomissements  paroxystiques.  Enfin, 
toujours  d'après  le  même  auteur,  aux  phénomènes  d'intoxication  viennent 
parfois  s'en  joindre  d'autres  de  nature  infectieuse,  le  plus  souvent  terminaux. 
\\c  serait  donc  à  une  toxi-infection  qu'il  faudrait  rattacher  la  plupart  des  phé- 
nomènes considérés  jusqu'ici  comme  dépendant  d'une  irritation  purement 
mécani^iue.  Ce  sont  les  tumeurs  à  développement  rapide  qui  donnent  le  plus 
fréquemment  Ueu  au  syndrome  classique  des  tumeurs  cérébrales.  Ce  syn- 
drome se  compose  des  signes  suivants  : 

l"  Céphalée.  —  Elle  constitue  le  plus  constant  et  le  plus  précoce 
des  symptômes  des  tumeurs  cérébrales;  elle  est  souvent  diffuse,  gravative; 
parfois  elle  est  atroce,  arrachant  des  cris  aux  petits  malades  qui  portent  à 
tout  instant  leurs  mains  à  la  tête,  empêchant  le  sonmieil. 

Elle  survient  le  plus  souvent  par  accès,  séparés  par  des  laps  de  temps  très 
variables;  à  la  période  terminale  elle  parait  s'atténuer;  mais  le  fait  est  loin 
d'être  constant.  Elle  a  un  siège  fixe  d'où  partent  des  irradiations  doulou- 
reuses en  tous  sens  et  ce  siège  varie  suivant  la  localisation  delà  tuuuMu*; 
c'est  ainsi  qu'elle  est  occipitale  dans  les  tumeurs  des  lobes  occipitaux  et  du 
cervelet,  frontale  dans  les  tumeurs  des  lobes  frontaux. 

t2"  Les  vomissements  accompagnent  souvent  les  crises  de  céphalalgie 
auxquelles  ils  donnent  ainsi  l'apparence  d'une  forte  migraine.  Ils  présentent 
les  caractères  du  vomissem«»nt  cérébnd,  se  produisent  facilement  surtout  à 
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I  occasion  duii  chungeinent  d'attitude  et  ne  sont  pas  préctkiés  do  nausées; 
ils  ne  s'accompagnent  d'aucun  trouble  digestif.  Paviot  a  noté  des  voniîsse- 
sements  incoercibles  et  moine  fécaloldes  occasionnés  par  une  tumeur  des 
plexus  choroïdes  du  quatrième  ventricule*.  Parfois,  après  avoir  été  notés 
au  début  de  la  maladie,  ils  dispraissent  pour  ne  reparaître  qu'à  la  période 
terminale. 

.V  Les  rerdyes  se  montrent  de  m<^me  le  |  lus  souvent  pendant  les  accès 
de  céphalalgie.  Ils  consistent  en  une  sensation  d'obnubilation  passagère  avec 
vague  intellectuel,  engourdissement  dt»s  membres,  ou  provoquent  une  chute 
brusque  (vertiges  épileptiques). 

i"  Les  convulsions  apparaissent  souvent  dès  le  début  de  la  maladie  : 
parfois  elles  se  présentent  sous  la  forme  d'attaques  généralisées  et  pré- 
sentent le  tableau  complet  de  Téclampsie  infantile  ou  de  l'épilepsie  vulgaire. 
D'autres  fois  elles  sont  localisées  et  donnent  lieu  à  de  Tépilepsie  jackso- 
nienne,  localisée  à  un  seul  coté  du  cor[>s,  et  débutant  soit  par  la  face,  soit 
par  le  membre  supérieur  ou  l'inférieur  suivant  la  localisation  de  la  lésion. 
Souvent  très  espacées,  les  convulsions  peuvent  se  rapprocher  au  point  de 
devenir  subintrantes  et  d'aboutir  à  un  état  de  mal  qui  se  termine  \mr  la  mort. 

5"  Les  troubles  sensilifs  sont  des  plus  variés.  Ils  consistent  le  plus 
souvent  en  hyperesthésies  ou  paresthésies  siégeant  sur  tel  ou  tel  point  du 
corps.  Us  sont  souvent  intermittents  et  apparaissent  sous  formes  d'accès. 
Ils  peuvent  accompagner  ou  suivre  les  crises  ccmvulsives. 

fi"  Les  troubles  sensoriels  sont  plus  importants,  (»n  parlieulicT  ceux  qui 
portent  sur  la  vue. 

La  stase  papillaire  (Constitue  un  des  signes  les  plus  fréquents  et  les  plus 
importants  des  tumeurs  cérébrales;  elle  indique  un  œdème  cérébral  par 
compression  intra-crànienne.  L'image  formée  par  Texamen  ophtalniosco- 
pique  est  la  suivante  :  «  Au  début  on  rencontre  un  rétrécissement  des 
artères  émergeant  de  la  papille  en  même  temps  (|u'un  état  tortueux  spécial 
des  veines.  Les  inflexions  décrites  par  celles-ci  sont  aussi  bien  dans  le  plan 
môme  de  la  rétine  que  dans  le  plan  peipendiculaire  à  celle-ci.  Bientôt  les 
limites  de  la  [tapille  disparaissent  en  même  temps  que  la  papille  devient 
saillante,  connue  on  peut  s'en  assurer  soit  à  l'image  directe  (par  Temploi 
des  verres  convexes  permettant  d'examiner  tour  à  tour  la  partie  saillante 
centrale  et  la  partie  périphérique  non  saillante  de  la  ptipille),  soit  à  Tirnage 
renversée  (par  le  déplacement  parallacti(|ue  du  sonnnet  de  la  |Kipille).  En 
même  tenq)s  on  constate  une  striation  particulière  de  la  rétine  au  pourtour 
de  la  papille.  La  papille  pei'd  aussi  sa  transparence  et  prend  une  teinte  gri- 
siUre  uniforme.  Cette  teinte  grisâtre  se  confondra  plus  tani  à  la  péripliérie 
ave<'  la  teinte  semblable  de  l'œdème  péri-papillaire.  A  ce  moment  la  stria- 
lion  signalée  disparait.  Souvent  apparaissent  des  hémorragies  en  flammèches 
autour  de  la  papille  et  quehpiefois  sur  elle.  «   (PeyUivy.) 

L'examen  ophtalmos<'opique  doit  toujours  être  pratiqué  dans  le  cas  où 
Ion  soupvoime  une  tumeur  cérébrale,  car  la  stase  papillaire  peul,  nu  début. 
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iif  .s*îicn>iii|»agiUM-  d'aucun  trouble  de  la  vue.  Peu  à  peu  cependant  celle-ci 
devient  trouble;  Tamblyopie  augmente  progressivement,  l/alrophie  optique 
est  d'ailleurs  l'aboutissant  de  cette  papillite. 

Les  troubles  des  autres  organes  des  sens  s(mt  moins  importants;  on  a 
noté  de  Tanosmie  ou  au  contraire  de  Thyperosmie.  Du  coté  de  Toule  on  a 
signalé  des  tintements  d'oreilles,  des  silTIenuMits  parfois  accompagnés  de» 
vertiges.  La  surdité  est  assez  fréquente.  Le  goût  est  en  général  peu  inté- 
ressé; cependant  Simon'  a  noté  l'abolition  du  goût  à  droite  chez  une  fillette 
de  il  ans  atteinte  de  tubercule  du  cervelet. 

7**  Les  (troubles  psychiques  sont  plus  difliciles  à  apprécier  chez  Tenfant 
(|uc  chez  ladulte.  (hi  s'aperçoit  cependant  que  le  changement  qui  s'effectui» 
dans  son  état  mental  ne  peut  être  uniquement  mis  sur  le  compte  de  la  per- 
sistance et  de  la  violence  de  la  céphalalgie.  La  mémoire  et  Tattention  si» 
perdent;  la  gaieté  et  Tenjouement  font  place  à  Thébélude;  les  sentiments 
aflTectifs  disparaissent  dans  une  indifférence  complète,  c'est  à  peine  si  le 
petit  malade  répond  au\  questions  qu'on  lui  pose;  tiré  pour  un  instant  de 
son  état  de  torpeur,  il  y  letombe  aussitôt.  Le  regard  est  atone,  la  physio- 
noinie  sans  expression  :  c'est,  connue  le  dit  Brissaud,  une  véritable  hiber- 
nation. 

8"  V hydrocéphalie  est  un  signe  fréciuent  de  tumeurs  cérébrales  chez  les 
enfants;  elle  se  traduit  [)ar  ses  signes  habituels  :  tension  et  gonflement, 
élargissement  des  fontanelles,  persistance  des  espaces  membraneux,  agran- 
dis^ment  général  des  diamètres  du  crâne,  etc.  On  a  cité  des  observations 
très  remarquables  de  disjonction  des  os  du  crâne. 

Symptômes  dëpendanl  du  siège  de  la  tumeur.  —  En  pathologie  ner- 
veuse la  localisiition  de  la  lésion  a  plus  d'im[)ortance  que  sa  nature  :  ce 
principe  s  applique  tout  spécialement  aux  tumeurs  cérébrales  qui,  suivant 
leur  siège,  donnent  lieu  à  des  symptômes  tout  à  fait  différents.  Ce  serait 
passer  en  revue  toute  l'histoire  des  localisations  cérébrales  que  de  décrire 
tous  ceux-ci  :  nous  ne  saurions  le  faire  au  cours  de  cet  article,  et  nous  nous 
bornerons  à  esquisser  les  syndromes  correspondant  aux  sièges  les  plus  fré- 
quents des  tumeurs  cérébrales. 

Tumeurs  de  la  convexité,  —  Quand  la  tumeur  siège  dans  les  centres 
dits  psychiques  (ou  centres  d'association),  elle  s'accompagne  en  général  de 
très  peu  désignes  :  la  céphalée,  avec  ses  allures  et  son  cortège  précédemment 
décrits,  siège  au  niveau  du  front  (lobes  frontaux)  ou  vers  la  tempe  (insula 
de  Reil).  Les  phénomènes  psychi(|ues  consistent  en  une  modification  du 
caractère  qui  devient  taciturne,  irritable,  en  troubles  divers  de  Tidéation, 
avec  incoordination  des  idées.  Ces  tumeurs  offrent  souvent  une  période  de 
latence  considérable. 

Il  n'en  est  pas  de  même  quand  le  néoplasme  siège  au  niveau  des  centres 
moteurs,  sensitifs  ou  sensoriels.  Quand  il  se  développe  dans  la  zone  rolan- 
dique,  il  traduit  le  plus  souvent  sa  présence  par  des  convulsions,  à  tyjw» 
jacksonnien:  elles  peuvent  être  à  début  facial,  brachial  ou  crural  et  per- 
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mettent  alors  de  localiser  la  lésion  à  la  partie  inférieure,  nioyenue  ou  su)h^- 
rienre  des  eireonvolutions  inotriees.  l'ne  tumeur  de  la  faux  du  cerveau 
comprimant  les  deux  lobules  paracentraux  provoquera  une  double  épilepsie 
crurale.  Ces  attaques  convulsives  paraissent  dues  à  Finîtation  provoquée 
par  la  tumeur:  mais  cette  irritation  pouvant  se  produire  à  distance  il  sVn 
faut  qu'on  puisse  conclure  avec  certitude  de  l(»ur  début  |)ar  telle  région  du 
corps  à  leur  siège  dans  la  zone  motrice  correspondante.  Dans  Tîntervalle  des 
attaques  on  noie  souvent  des  crampes  et  des  contractui^es.  Puis,  à  uiesun' 
(pu»  la  tumeur  évolue,  elle  détruit  le  tissu  nerveux  et  c'est  à  cette  destruction 
qu'il  faut  rattacher  lt»s  paralysies:  celles-ci  peuvent  se  présenter  sous  la 
forme  d'hémiplégie  ou  plus  i*arement  de  monoplégie.  l/aphasie  motrice  a 
été  parfois  signalée  :  elle  indique  une  lésion  du  pied  de  la  troisième  fron- 
tale gauche,  l'ne  tumeur  de  la  région  temporale  peut  provoquer  de  la  sur- 
dité verbale.  De  même  une  tumeur  de  la  région  occipitale  peut  donner  lieu 
à  de  l'hémianopsie  ou  à  des  troubles  subjectifs  variés  du  côté  de  la  vue. 

Tumeurs  profondes,  —  O^îi^^l'^l^in^^^"'**»^*??^  profondément,  elle  donne 
naissance  à  des  synq)tômes  <pii  sont  loin  de  correspondre  toujours  à  son 
volume  (»t  à  son  siège  :  parfois  ell<»  se  contente  d'écarter  les  fibres  nerveuses 
qui  conservent  une  intégrité  suflisante  pour  assurer  la  communication  entre 
les  divers  centres  (pi'ellessonl  chargées  de  relier  :  d'autres  fois,  au  contrain», 
la  tumeur  détruit  le  tissu  nerveux  sur  son  passage;  c'est  tout  d'aboitl  la 
disparition  des  cmnmunicatitms  ci-dessus  mentioimées,  soit  entre  les  centn's 
psychiques  et  les  ct»ntres  moteurs,  soit  entre  ces  derniers  et  le  sysjème 
bulbo-médullaire  :  d'où  des  paralysies  et  (h»s  anesthésies;  puis  vient  la  con- 
tracture due  à  la  dégénérescence»  des  faisceaux  n(»rveux  ainsi  isolés  de  leui*s 
centres  tro|)hi(pies. 

L'hémianesthésie  conqdète  sensitivo-sensorielle  qui  est  produite  par  les 
lésions  capsulai re^v est  rare:  on  a  b(*aucoup  plus  souvent  aflaire  à  des  hypo- 
esthésies,  ou  autres  perversions  de  la  sensibilité,  localisées  et  associées  aux 
troubles  moteurs  (Verger*).  Ces  troubles  de  la  sensibilité  sont  assez  souvent 
passagers;  rhémichorée,  rhémiathétose  peuvent  les  accompagner. 

Tumeurs  de  la  hase,  —  Klles  s(ml  caractérisées  par  des  troubles  résul- 
tant de  la  couqjression  des  nerfs  et  des  vaisseaux  avoisinants. 

Le  moteur  oculaire  comnnin  est  le  plus  fréquemment  atteint;  on  a  alors 
les  signes  <le  sa  paralysie  (strabisuH»  externe,  ptosis):  la  pamlysie  peut  cln» 
cependant  plus  man|uée  pour  certains  filets  que  pour  d'autres. 

Kn  raison  de  son  long  trajet,  le  pathétique  peut  être  couq)ronjis  non 
seulement  dans  les  tnirunns  de  la  base  mais  encore  dans  celles  du  uiésoir- 
phale  et  du  cervelet. 

Les  filets  moteurs  du  trijumeau  sont  le  plus  souNcnt  consenés  dans  leur 
action,  tandis  que  les  névral«(ies  se  produisent  avec  xuw  extrême  facilite,  et 
souvent  sur  certains  (îlets  plutôt  (|ue  d'autres.  A  la  névralgie  peut  succéder 
l'anesthésie.  Les  troubles  trophiques  de  l'œil  indiquent  la  lésion  du  gan- 
glion de  Casser.  La  paralysie  faciale  n'est  point  mre:  (»lle  est  totale. 

■'•  II.  Vi:i:tiKn.  Ik's  aii<'olli<''vi«'»  rons«''<iili\o>  au\  l«''«»ioii»«  de  I«  zoiio  iiiolri<-o.  Thète  tie  BorttfttMT,  iBSyi. 
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Li  coiiipivssioii  des  îiiièrtîs  peut  donnor  lieu  à  des  troubles  oculaires,  à 
des  vertiges,  à  des  aeeidents  syncopaux.  La  compression  de  la  veine  ophlal- 
iiiique  ou  des  sinus,  (|ui  peut  conduire  à  la  thrombose,  se  traduit  par  de» 
l*exophtalmie  et  parfois  par  la  turgescence  des  veines  frontales  ipii  s'anasto- 
mosent avec  la  veine  ophtalmique  (Darier). 

Tumeurs  des  tuherculcH  quadvi jumeaux,  —  (les  tumeurs  ont  été  parti- 
culièrement étudiées  chez  l'enfant  parNissen'  qui  en  a  donné  cinq  obser- 
vations détaillées  et  a  étudié  les  signes  de  leur  diagnostic  difterentiel  avec 
les  tumeurs  du  cervelet.  Voici  ses  conclusions  : 

Une  tumeur  de  la  parlie  venti*ale  des  tubercules  quadrijumeaux,  du  pied 
du  pédoncule,  av(»c  son  faisceau  pyramidal,  produit  une»  hémiplégit»  du  coté 
opposé  avec  contracture.  Tne  tumeur  de  la  région  de  la  calotte  dans  sa 
partie  dorsale  où  se  trouvent  les  noyaux  des  nmscics  des  yeux  donne  une 
paralysie  simultanée  des  umscles  oculaires  externes  et  internes;  parfois  il  y 
a  paralysie  du  nerf  Irochléaire.  A  ce  signe  s'ajoute  la  démarche  ébrieuse 
telle  qu'elle  est  observée  dans  les  lésions  du  cervelet.  La  coïncidence  de  ces 
deux  symptômes  est  un  bon  élément  de  diagnostic  topographi(|ue.  Quant  aux 
tumeurs  de  la  corticalité  des  tubercules  quadrijumeaux,  elles  donnent  lieu  à 
des  synq)tômes  assez  vîigu(»s  :  troubles  de  la  sensibilité  en  particulier.  La 
question  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Tumeurs  de  la  glande  pinéale.  —  Les  cas  publiés  de  tuuu^urs  de  la 
glande  pinéale  ne  sont  [)as  assez  nondireux  pour  qu'on  puisse  encore  en 
donner  une  description  générale.  Elles  n'ont  été  que  très  rarement  rencon- 
trées chez  les  enfants,  et,  d'autre  part,  la  couq^ression  des  organes  voisins 
ou  les  anomalies  de  développement  qui  les  accompagnaient  venaient  apporter 
à  leur  tableau  clini(|ue  bien  des  éléments  étrangers.  Chez  un  enfant  de 
H  ans,  ([ue  l'autopsie  démontra  porteur  d'une  tumeur  de  la  glande  pinéale, 
IleubntM'*  consulta  des  anomalies  portant  surtout  sur  Tappareil  génital  dont 
le  développement  était  hoi*s  de  proportion  avec  Tàge  du  sujet. 

(Ihez  un  enfant  de  15  ans,  Zeniier^  a  noté  des  contractun*s  portant 
princi|Kilement  sur  les  membres  supérieurs,  et  une  apathie  extrême  du 
malade. 

Joukovsky^  a  récenunent  publié  l'observation,  jusqu'ici  uni(|ue  dans  la 
science,  de  tumeur  c(mgénitale  de  la  glande;  pinéale  chez  le  nouveau-né: 
l'enfant  présenta  également  de  la  contracture,  d'abord  aux  mendires  supé- 
rieurs, puis  généralisée,  une  apathie  extrême,  vl  de  riiypothermie;  mais  la 
tumeur  pinéale  s'accompagnait  de  si  grosses  malformations  congénitales 
<liydroi*éphalie,  absence  d'hémisphères  cérébraux}  (|u'on  ne  saurait  tirer  de 
C4*tte  observation  aucune  conclusion  ctmcernant  la  synq)tomatologie  des 
tumeurs  de  la  glande  pinéale  en  général. 

Tumeurs  de  f  hypophyse.  —  Dans  les  tumeurs  de  l'hypophyse,  les  sym- 
ptômes généraux  des  tumeurs  ce  rébriiles  manquent  souvent;  quand  la  tumeur 
est  volumineuse,  elle  comprime  le  chiasma  et  les  bandelettes  optiques:  il  en 
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ivsiiltr  une  lM'Miiiano|)si('  liitiMiiporah'.  hons  (vrlaiiis  cas  on  a  note  Av 
l'ainaurost*. 

Quant  aux  rappoiis  oxiï^tant  entre  ees  tuineui*s  el  iacroniégalie,  il  i^t 
(linieile  de  s'en  faire  aetuclleinent  une  idée  exacte.  Si  ia  eoexîslenco  des 
deux  adeetions  a  été  notée,  «m  a  .souvent  observé  d'autre  part  l'exîstenee  des 
lnuieui*s  de  la  pituitaire  sans  acniniégalie  et  inversement  de  racroracgalie 
sîuis  hypertrophie  de  l'hypophyse.  I/arrét  de  développement,  l'infantilisme, 
le  féminisme  ont  été  signalés  dans  «pielques  observations. 

Tumrtivs  du  rrrvrirf,  —  Les  tumeurs  du  cervelet,  dont  on  rattache  le 
plus  souvent  létude  à  celle  des  tumeurs  cérébrales,  donnent  lieu  à  une  série 
de  symptômes  ass<'/  canicléristiipies  que  Ion  pi'oupe  souvent  sous  le  nom  de 
syndrome  cérébelleux.  La  céphalée  est  violente»:  elle  survient  surtout  à  Fw- 
casion  des  elTorts  (Merkieni':  <dle  occupe  la  région  cH'cipitale  avec  irni- 
<liation  du  <ôté  de  la  nuque;  elle  s'accompagne  très  fréquemment  de  vomis- 
sements. L'o'dème  <le  la  papille  apparaît  généralement  de  l>onne  houn»:  il 
parait  dû  à  la  compressi<m  de  la  gnuule  veine  de  (jalien  (Nothnagel). 

Les  troubles  de  l'équilibre  constituent  un  signe  de  grande  inq>ortance:la 
démarche  prend  le  type  cérébelleux,  c'est-îwlire  «prelle  est  incertaine,  titu- 
bante, ébrieuse.  (les  troubles  augmiMitent  dans  l'obscurité.  Les  membres 
supéri<*urs  soiil  maladroit^  et  la  main  plane  au-ilessus  de  l'objet  qu'elle  veut 
saisir  :  chez  un  enfant  de  7  ans,  Ilusch  ketchan  et  Luther  C.  Peter'  ont 
idïservé  des  mouveni<'nts  oscillatoires  rappt^lant  ceux  de  la  sclérose  en 
plaques.  Souvient  on  note  d(»s  vertiges,  des  chutes  fréquentes.  Les  réflexes 
sont  généralement  exagérés.  Le  nystagmus  a  été  souvent  noté.  Le  signe  de 
Kernig  a  été  retrouvé  par  Simon"  chez  une  fillette  de  i  I  ans  dont  le  cervelet 
contenait  un  gros  tub(*rcule.  La  parole  (>t  la  déglutition  s<mt  souvent  gcnécs: 
ipiant  à  rintelligenc(*.  elle  reste  longtenqis  normale;  à  la  période  terminale 
de  l'alfection  elle  finit  cependant  par  scunbrer. 

Tumetirif  ties  pnlonculcH.  —  Le  signe  caractéristique  de  la  localisation 
de  la  tumeur  au  niveau  d'un  |)édoncule  est  le  syndrome  de  Weber  (|MiralTsie 
de  rocultHUoteur  du  coté  de  la  lésion  et  hémiplégie  opposée). 

(le  signe  a  été  plusieurs  fois  noté  chez  des  enfants  atteints  de  tul>ercuk*s 
du  pédoncule,  (*n  particulier  |»ar  M.  iiuinoir  chez  un  enfant  de  li  mois  et 
par  MM.  Lenoble  et  Aubineau  (de  Hn'st),  chez  un  nourrisson  de  8  mois'. 

Tumrurs  fie  Iti pvotubêrmue.  thi  bulbe,  —  La  i^ndysie  alterne,  type 
Millard-(lubh>r,  constitue  le  meilleur  signe  de  localisation  au  niveau  de  b 
protubéi-ance;  c'i'st  <lans  ces  tumeurs  (jn'on  a  observé  des  troubles  de  la 
sécrétion  urinain*,  polyurie.  albuminurie,  glycosurie. 

Les  tmncMU's  du  bulbe  s'accouqmgnent  de  tous  les  signes  classiques  des 
paralysi(*s  bulbaires  :  o|ditalmoplégie,  tr(»ubles  de  la  déglutition,  de  la  respi- 
lalion,  etc.  Elles  offrent  donc  une  gnivilé  toute  paiiiculiére. 

Symptômes  dépendant  de  la  nature  de  la  tumeur.  —  Nous  serons  brefs 
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sur  IVtiuIr  <lo  its  syiiiptoincs,  rar  nous  iuaiu|iioiis  de  (locuiiinils  à  vv  siijel. 

La  nature  de  eertaiiies  tumeurs  peut  être  diagnostiquée  par  lexauien  (\v 
létal  générai  du  sujet  qui  en  est  porteur  :  chez  un  enfant  atteint  d'accidenis 
syphilitiques  avérés,  on  soupçonnera  une  gomme  du  cerceau:  chez  tel  autre. 
|K)rteur  de  kystes  hydatiques  en  un  autre  point  du  corps,  on  pensera  au 
kyste  hydatique  du  cerveau.  Le  tubercule  cérébral  qui  constitue  la  tumeur  la 
phis  fréquemment  observée  dans  le  jeune  âge  se  développe  chez  des  enfants 
le  plus  souvent  porteurs  de  tuberculose  osseuse,  ganghonnaire  ou  autre: 
son  évolution  <»st  très  lente.  Il  s'accompagne  dun  amaigrissement  progressif 
du  malade,  de  pAleur  et  souvent  de  fièvre  qui  se  manifeste  par  une  légère 
élévation  de  température  cimstatée  tous  les  soirs.  Le  cancer,  très  rare  ch«»z 
les  enfants,  s'accompagne  de  sa  cachexie  spécial*». 

Seuls  les  anévrismes  sont  capables  de  donner  aux  symptômes  habituels 
des  tumeurs  intra-cràniennes  des  allures  assez  spéciales.  La  cépbalalgit* 
prend  le  caractère  «  martelant  »  ;  elle  s'accompagne  de  souffle  et  de  sensation 
de  bouillonnements  perçue  par  le  malade:  enfin  dans  quelques  cas  Tauscul- 
Lntion  a  permis  d'en  porter  le  diagnostic. 

■arche.  Durée.  Terminaison.  —  dévolution  des  accidents  provoqués 
|iar  une  tumeur  cérébrale  est  des  |)lus  variables  et  des  plus  irrégulières: 
elle  dépend  du  siège  et  de  la  nature  de  la  tumeur  d'uni»  part,  et,  d'autre 
part,  des  complications  auxquelles  elle  peut  donner  lieu. 

Il  est  des  tumeurs  cérébrales  qui  ne  donnent  naissance  à  aucun  signe  (*t 
constituent  de  véritables  trouvailles  d'autopsie:  nous  savons  en  effet  qu'il 
existe  dans  le  ceiveau  des  zones  d'une  tolérance  toute  |)articulière.  Ces 
tumeurs  latentes  peuvent  acquérir  parfois  de  grandes  dimensions  et  être 
multiples  :  chez  un  enfant  de  2  ans  mort  de  méningite;  tuberculeuse», 
M.  Haushalter*  trouva,  outre  les  lésions  classiques  de  cette  forme  de  méningite, 
trois  volumineux  tubercules  cérébraux  siégeant  l'un  dans  le  lobe  frontal,  un 
autre  dans  le  lobe  occipital,  le  troisième  sur  la  couche  optique  du  côté 
gauche.  Chacun  de  ces  tubercules  avait  le  volume  d'un  gros  marron.  Ils 
s'étaient  développés  insidieusement  et  aucun  signe  n'avait  pu  faire  soupçonner 
leur  existence. 

I^  plus  souvent  les  premières  manifestations  d'une  tumeur  cérébrah» 
sont  la  céphalalgie,  les  vomissements,  les  vertiges,  les  convulsions,  puis 
l'affaiblissement  de  rintelligence,  enfin  la  torpeur  conduisant  au  coma  ter- 
minal. Mais  ce  tableau  qu'on  a  voulu  schématiser  davantage  en  le  divisant 
en  trois  périodes  :  période  de  début  ou  d'excitation  générale,  période 
moyenne  ou  de  conq>ression,  période  terminale  ou  de  marasme  (Bail  et 
Krishaber),  ce  tableau,  disons-nous,  présente  de  nombreuses  variantes.  Par- 
fois une  tumeur  qui  n'avait  donné  lieu  qu'/i  des  symptômes  minimes  ou  nuls 
donne  brusquement  naissance  à  des  accidents  graves  qui  peuvent  einport(»r 
le  malade  en  quelques  jours  et  même  en  (pu'lques  heures. 

IjB  pronostic  des  tumeurs  du  cerveau  est  des  plus  sombres;  abandonnée  à 
elle-même,  la  maladie  se  termine  toujours  parla  mort.  \j\  thérapeutique  nous 
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permet  cependant  d(^  iiioditier  ce  pronostic,  soit  loi*si|u'il  s'agit  de  goiniues 
syphilitiques  heureusement  influencées  par  le  traitement  spécifique,  soit  loi's- 
qu'on  se  trouve  en  face  de  tumeurs  accessihies  au  bistouri  du  chirui^ien. 

La  durée  de  la  maladie  ne  saurait  être  fixée,  même  approximativement  : 
certaines  tumeurs  malignes  ont  une  évolution  très  rapide;  d'auli'es  se  cai'ac- 
lérisent  |)ar  une  marche  très  lente  :  aussi  cette  durée  peut-elle  être  comprise 
entre  quelques  mois  et  de  longues  années.  Tout  au  plus  pourrait-on  donner 
connue  moyenne  celle  de  I  à  2  ans. 

La  mori  est  produite  par  des  mécanismes  très  diiïérents.  Parfois  c'est  la 
maladie  générale  dont  la  tumeur  cérébrale  n'est  qu'une  détermination  locale 
qui  emporte  le  malade  :  tel  est  le  cas  |M)ur  les  tubercules.  D'autres  fois  une 
complication  subite  au  niveau  de  la  tumeur  donne  lieu  à  des  accidents  mor- 
tels :  rupture  d'un  anévrisme,  hémorragie  au  sein  de  la  tumeur  avec  inon- 
dation ventriculaire,  conmie  dans  l'observation  de  Thompson  que  nous  avons 
rapportée  plus  haut. 

Vn  symptôme  banal  peut  |mr  son  acuité  et  sa  répétition  entraîner  h 
mort  :  les  convulsions  peuvent  produire  un  état  de  mal  mortel;  les  vomisse- 
ments inco(»rcibles  jwuvent  mettre  la  vie  en  danger. 

Tne  tumeur  comprimant  le  bulbe  peut  donner  brusquement  naissance  à 
des  accidents  redoutables  du  coté  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

Très  souvent,  les  malades  porteurs  de  tumeui^  cérébrales  succombent  à  la 
suite  d  accidents  à  marche  i-apide  rappelant  jusqu'à  im  certain  point  ceux 
dune  méningo-encéphalite  aiguë  :  on  note  alors  une  vive  céphalée,  du 
délire,  de  Thypereslbésie,  des  convulsions,  le  signe  de  Kemig;  enfin  la  tem- 
pérature qui  était  normale  les  jours  précédents  s'élève  brusquement;  die 
peut  atteindre  alors  39  et  même  40  degrés.  Peut-être  s'agit-il  là,  comme  le 
suppose  M.  Klippel,  d'accidents  infectieux  smajoutés  à  la  présence  de  ti 
tumeur  cérébrale. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  vu  que  c(»rlaines  tumeius  cérébrales  restent 
absolument  silencieuses  et  constituent  des  siuprises  d'autopsie  ;  ce  sont  en 
général  des  tumeurs  à  évolution  lente,  et  particulièrement  des  tuInTCules. 
LtHsque  des  manifestations  morbides  font  songer  à  la  possibilité  d'un  néo- 
plasme cérébral,  trois  questions  se  posent  :  Y  a-t-il  réellement  tumeur?  Quel 
est  son  siège?  Quelle  est  sa  nature?  Parmi  les  différents  symptômes  que 
peut  engendrer  une  tumeur  cérébi*ale,  il  n'en  est  pas  un  seul  de  patho- 
gnomonique:  la  céphalée,  Tépilepsie  jacksonienne  v\\m{  point  de  caractère 
spécial  dans  cette  affection;  l'œdème  de  la  papille  peut  être  constaté  dans 
tl'autres  états  morbides.  Certaines  maladies  peuvent  présenter  un  syndrome 
assez  voisin  de  celui  des  tumeurs  intra-cràniennes  et  justifient  l'étude  d'un 
diagnostic  différentiel  avec  elles.  Certains  abcès  du  cerveau,  ceux  qui  affec- 
tent une  marche  lente,  ont  des  signes  communs  qui  rappellent  beaucoup 
ceux  des  tumeurs;  mais  ils  s'accompagnent  de  fièvre  plus  ou  moins  mani- 
feste; l'œdème  de  la  papille  est  rare;  enfin  on  est  guide  par  la  notion  de 
leur  étiologie  toute  spéciale  :  traumatisme  crânien,  suppuration  de  Foreille 
moyenne,  des  cellules  mastoïdiennes,  des  sinus,  etc.  Ils  s'observent  égale- 
ment dans  la  pyohémie. 
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Méningiles.  —  Pios(|iii»  toujours  socondîiiro,  la  inrniiigile  ai^iië  a  iim* 
évolution  rapide,  le  délire  y  est  habituel  ainsi  que  la  lièvre. 

La  méningite  tuberculeuse  a  donné  lieu  à  des  confusions  sur  lesquelles 
a  insisté  Cadet  de  Gassieourt.  Cependant  la  maladie  marche  d'ordinaire  plus 
vite.  Il  y  a  de  la  photophobie,  du  déUre,  des  irrégularités  importantes  du 
pouls,  de  la  constipation  avec  rétraction  du  ventre.  La  recherche  des  tuber- 
cules ehoroïdiens  pourra  être  utilisée  dans  les  cas  difficiles.  Les  ménin^^o- 
encéphaUtcs  chroniques  de  Tenfance  ont  une  évolution  très  lente  (plusieurs 
années),  la  céphalalgie  y  est  rare;  il  n'y  a  pas  d'étranglement  papillaire,  les 
troubles  de  rinlelligence  sont  différents  (idiotie  méningitique). 

Sclérosefi  cérébrales.  —  Les  scléroses  atrophiques  donnent  très  souvent 
lieu  au  syndrome  de  riiémiplégie  spasmodi(|ue  infantile.  La  céphalée  et 
Tétranglement  papillaire  font  défaut.  Les  scléroses  tubéreuses  ou  hypertn»- 
phiques  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  faciles  à  confondre  avec  les 
tumeurs.  Nous  avons  vu  qu'elles  étaient,  en  effet,  assimilables  à  de  véri- 
tables néoplasmes  cérébraux.  Si  Fintelligence  est  profondément  altérée,  si 
les  accidents  convulsifs  sont  d'une  extrême  fréquence,  la  céphalée  n'est  |ms 
liabituelle.  Le  diagnostic  de  la  sclérose  hypertrophicpu*  n'est,  du  reste, 
presque  jamais  fonnulé. 

Hydrocéphalie.  —  Dans  les  cas  où  il  y  a  hydrocéi»halie  manifeste  et  où 
celle  hydrocéphalie  n'est  pas  congénitale  ou  familiale,  on  peut  éprouver  h»s 
plus  grandes  difficultés  au  point  d(^  vue  du  diagnostic.  L'hydrocéplialie 
t^sentielle  évolue  cependant  lentement  ;  la  céphalalgie  y  est  peu  mar(|uéc*, 
elle  entraîne  de  la  faiblesse  des  membres,  mais  ne  provoque  pas  de  para- 
lysie réelle  ni  de  contracture. 

La  Kctérose  en  plaques  peut  être  sinmiée  jmr  certaines  tumeurs  du  cer- 
velet; mais  l'œdème  papillaire  y  fait  défaut,  tandis  cptil  est  constant  dans 
les  néoplasmes  cérébelleux. 

La  migraine  qu'on  rencontre  chez  cerliûns  (allants  de  souclie  nenro- 
arlhritique  peut,  par  ses  crises  de  céphalée  et  de  vomissements,  éveiller  les 
soupçons  d'une  tumeur  cérébrale  au  début:  la  confusion  a  été  plus  d  une 
fois  conunise.  Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  hémorragies  céré- 
brales ou  méningées,  le  ramollissement  cérébral  par  end)olies.  Leur  évolu- 
tion, surtout  chez  l'enfant,  est,  en  général,  bien  différente  de  celle  des 
tumeurs  cérébrales. 

L'urémie,  par  sa  céphalée,  ses  crises  convulsives,  l'iedème  de  la  papille, 
a  plus  d'un  point  conunun  avec  les  tumeurs  cérébrales:  il  suffit  d'être  pré- 
venu et  d'examiner  les  lu'ines  pour  éviter  l'erreur  de  diagnostic  :  il  faut  se 
rappeler  cependant  (pie  certaines  tumeurs  intéressant  le  bulbes  peuvent  s'ac- 
compagner d'albuminurie.  Kntin  l'appelons  que  l'on  a  cité  des  observations 
où  luic  anémie  ou  une  chlorose  (Kngelhardt*)  ont  pu,  par  les  maux  de 
léle,  les  vertiges  et  les  divers  troubles  sensitivo-scnsoriels  auxquels  elles 
donnent  lieu,  faire  croire  à  l'existt^nce  d'une  tumeur  cérébrale.  L'erreur 
inverse  a  pu  être  également  commise. 
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Nous  avons  trop  insisté  sur  les  différents  signes  des  tumeurs  cérébrales 
suivant  leur  siff/r  pour  que  nous  ayons  à  répondre  iei  à  cette  seconde  partie 
du  diaf^mostir. 

Ajoutons  cependant  que  ce  dia<{nostic  de  localisation  est  toujours  difli- 
cile,  souvent  impossible  à  préciser.  Certaines  régions  peuvent  être  occupiVs 
par  des  tumeurs  sans  en  traduire  la  présence  i>ar  aucim  signe  extérieur. 
IMrfois  les  signes  de  localisation  peuvent  être  trom|KMU*s  :  c'est  ainsi  que  des 
tumeurs  du  lobe  frontal  peuvent,  ainsi  que  Ta  pi-ouvé  M.  Dieulafoy,  ne  se 
manifester  que  par  des  crises  d'épilepsie  partielle  ou  généralisée,  comme  si 
(»lles  occupaient  la  zone  motrice,  dont  cependant  elles  sont  éloignées.  Il 
faudra  toujoui's  penser  aux  pbénomènes  de  compression  à  distance,  d'irri- 
tation, tie  congesti(m  (pii  peuvent  égarer  le  diagnostic. 

La  nature  de  la  tumeur  est  encore  plus  diflicile  à  établir:  nous  ne  sau- 
rions que  répéter  ici  ce  «pie  nous  avons  dit  à  ce  sujet  au  chapitre  des 
symptômes.  Doux  nouveaux  éléments  de  diagnostic  nous  ont  été  apportés  en 
ces  derniers  temps;  nous  voulons  parler  de  la  radioscopie  et  de  Texamen  du 
liquide  céphalo-racbidicn. 

L'application  des  rayons  de  Kontgen  au  diagnostic  des  tumeui*s  intra- 
cràniennes  a  surtout  été  faite  en  Amérique  *.  MM.  Curch  et  Fuchs  ont  obtenu 
une  nidiograpliic  présentant  une  ombre  qu'une  opération  prouva  coires- 
pondi-e  à  une  tumeur  du  cervelet.  MM.  Mills  et  Pfalder  possèdent  trois  obser- 
vations où  ils  ont  réussi  à  mettre  en  évidence,  par  la  radiographie,  le  siège 
dune  tumem*  intra-crânienne.  Les  tumeurs  solides  ou  vasculaires  donnent 
naissance  sui*  les  épreuves  radiographi(pics  à  des  zones  foncées,  tandis  que 
les  kystes  traduisent  leur  présence  par  des  taches  claires. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  retiré  par  ponction  lombaii*e  au  cours  de 
révolution  d'une  tumeur  cérébrîile,  a  été  étudié  par  quelques  auteurs.  Mal- 
beureusement,  les  documents  que  nous  possédons  sur  ce  sujet  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  que  nous  puissions  en  tirer  des  conclusions  précises 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Quelques  faits  semblent  cependant  se  dégager 
des  observations  publiées.  Tout  d'abord  certaines  tumeurs  |)euvent  ne  pas 
s'accompagner  de  la  présence  d'éléments  cellulaires  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien.  Babinski  et  Mageotte'  ont  pu  le  constater  dans  7  cas.  En  général, 
il  n'en  est  pas  ainsi  et  on  a  pu  noter  une  polynucléose  très  nette  dans  un  cas 
tIe  gliomc  (Gombault  et  Halbron'),  une  lymphocylose  avec  mononucléose 
dans  un  cas  de  sarcome  de  la  pic-mère  bulbo-pi*otubérantiellc  (LerebouUet*). 
Les  résultats  les  plus  concordants  sont  ceux  trouvés  dans  les  cas  de  tuber- 
cules du  cerveau;  ils  ont  toujours  donné  lieu  à  une  IjTuphocylose  très  nette 
(François-Dainville'^),  (Simon*),  etc.  Dans  7)  cas  publiés  par  MM.  NobécourI 
et  Voisin'',  cette  lympbocytose  était  accompagnée  de  la  présence,  dans  le 
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liquide  sousir-arachiioidien,  de  bacilles  qui  furent  décelés  |mr  l'inocuiuliun  au 
cobaye.  Il  y  a  donc  là  un  élément  de  diagnostic  important,  mais  dont  Vti\h- 
(ilication  n'est  peut-être  pas  sans  danger  :  le  D'  J.  K.  Friedjung  '  a  observé, 
en  effet,  un  cas  de  mort  brusque,  vingt  et  une  heures  après  une  ponction 
lombaire  faite  avec  les  précautions  ordinaires  chez  un  enfant  de  *i  ans  et 
demi  atteint  de  gliome  du  cerveau. 

Traitement.  —  Le  traitement  médicat  des  tumeurs  du  cerveau  esl 
rarement  curatif.  Il  n*est  guère  efficace  que  dans  les  gommes  syphilitiques. 
Chez  Fenfant  que  l'on  soupçonne  d'en  être  porteur,  il  faut  instituer  une 
thérapeutique  spécifique  intensive  :  injections  ou  frictions  mercurielles, 
iodure  à  hautes  doses.  La  guérison  aI)solue  peut  être  ainsi  obtenue  si  le 
traitement  est  institué  dès  le  début  des  accidents  :  s'il  n'intervient  que»  tar- 
divement, il  arrête  le  processus  syphilitique,  mais  il  ne  saurait  agir  sur  cer- 
taines lésions  déjà  incurables.  Après  une  période  d'amélioration  progressive, 
celle-ci  s'arrête  et  l'état  reste  stationnaire.  Quoi  cpiil  en  soit,  chez  tout 
enfant  atteint  de  tumeur  cérébrale  de  nature  indéterminée,  et  surtout  s'il 
est  quelque  peu  suspect  de  syphilis,  l'épreuve  du  ti'aitement  spécifique  s'im- 
pose. Notons  d^ailleurs  que  ce  traitement  a  ])aru  quelquefois  retanhT  la 
nuirehe  d'un  gliome  ou  d'un  glio-sarcome. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  traitement  médical  seni  uniquement  |kU- 
lîatif  :  contre  la  céphalée  on  emploiera  les  calmants  usuels,  avec  l'antipyrine 
m  tète;  les  crises  convulsives  seront  justiciables  des  bromures.  S'il  s'agit 
de  tubercules  cérébraux  on  instituera  le  traitement  de  In  tuberculose  en 
général. 

Le  inûtement  chirurgirat  a  fait,  dans  ces  dernières  années,  de  tels  pro- 
gn'^s  qu'il  doit  être  tenté  dans  tous  les  cas  où  il  est  {Kissible.  Nous  devons  à 
i.  Ihiret'  l'étude  la  plus  complète  et  la  plus  récente  sur  cette  question.  Cet 
auteur  a  pu  réunir  544  cas  de  tumeurs  encéphaliques  traitées  par  l'ablation  ; 
b  mortalité  consécutive  aux  accidents  primitifs  de  l'opération  est  actuelle- 
ment de  18,20  pour  100.  Le  nombre  des  malades  ayant  retiré  un  bénéfice 
réel  de  fintenention  est  de  64,00  pour  100.  Ces  guérisons  ou  amélio- 
rations ont  été  durables  chez  176  opérés,  c'est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas.  Ces  résultats  sont  évidemment  des  plus  encourageants,  et  nul  doute 
i|u'il8  ne  deviennent  encore  meilleiu's  à  mesure  que  l'étude  des  fonctions  du 
rerveau  jiermetti*a  di^  localiser  plus  sûrement  le  siège  des  tumeurs.  Li  chi- 
nirgie,  <iuand  elle  ne  peut  être  curalive,  peut  encore  être  utile  en  nous 
fournissant  plusieurs  méthodes  palliatives  dirigées  contre  les  accidents  déter- 
minés par  les  tumeuis  cérébrales  et  particulièrement  contre  les  accidents  de 
compression.  La  trépanation  a  pu  rendre  ainsi  des  services  efficaces;  la 
|ionction  des  ventricules  a  été  plusieurs  fois  pratiquée  avec  (pielque avantage. 
Quant  à  la  i>onction  lombaire  elle  n'a  guère  donné  jusqu'ici  de  résultats 
i-nrourageants  :  nous  avons  vu,  de  plus,  qu'elle  n'est  pas  tcmjours  sans  danger. 

.•>  Arch,  f.  k'mderhriik.,  lîHC. 
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HYDROCÉPHALIE 

l»Aa   LE   [Y  LÉON  DASTROS 
ProHsMMir  tl«'  clinique  infanlilo  à  rf.role  il«*  inétlocine  do  MarRoillo. 

l/hydroeéphalie  osl  cnnslitiiêo  par  la  présence  à  rinlériour  du  crâne d*un 
êpanch(>nient  liquide,  qui,  par  sa  pression,  tend  à  prcxiuii-e  et  produit  habi- 
tuellement, (*lie7.  l'enlanU  la  dilatation  de  la  hoite  crânienne.  Cette  dilatation 
(>sl  le  signe  elinicpie  prédominant  de  riiydroeéphaiie.  Le  liquide  épanche  est 
•généralement  un  liquide  séreux.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il 
occupe  les  cavités  ventriculaires  :  hff<lrocéphalie  ventriculaive.  Dans  une 
l'orme  très  spéciale,  à  laquelle  je  consacrerai  un  paragraphe  particulier,  le 
litpiide  est  <'nkysté  dans  l'espace  sus-ai'achnoïdien  :  hyd roa^phalie externe  \ 

Symptomatologie  générale.  —  Drbut  dr  la  maladie.  —  Dans  un  assez 
<(rand  noud)re  de  faits  le  développement  anormal  <le  la  tête  constitue  le 
phénomène  initial  de  riiydrocéphalie  :  ce  développement  pmgressir  plus  ou 
moins  rapide  ne  man({ue  pas  d'attirer  bientôt  Tattention.  Ikins  quelques  cas, 
cependant,  cerUiins  symptômes  nerveux  peuvent  marquer  le  début  de  h 
maladie  avant  tout  accroissement  apparent  de  la  tète.  Un  de  ces  symptfimes 
importants  est  Tétat  s|mstique  de  la  nuisculature  des  extrémités,  qui  peut 
précéder  de  quelipie  temps  Tsiugmentation  du  crâne,  bien  distinct  d'ailleurs 
d(*s  contractures  de  la  maladie  de  Little  (Hanke).  Dans  d'autres  cas,  le  début 
de  Taflection  est  marqué  par  une  ou  plusieurs  attaques  de  convulsions. 

Symptômes.  —  l'ne  fois  constituée,  Thydrocéphalie  se  manifeste  clini- 
quement  par  deux  ordres  de  symptôuu's  :  les  uns  relèvent  de  la  pi^ession 
excentrique  du  liquide  sur  la  boite  osseuse  crânienne,  les  autres  résultent 
de  reflet  de  cette  pression  sur  IVncéphale. 

\.^ augmentation  du  volume  de  la  tète  est  le  signe  objectif  cardinal  de 
répanchement  hydrocéplialique.  (le  développement  se  fait  dans  tous  les  dia- 
mètres. Le  front  est  élargi,  bombé,  saillant  en  avant,  au  point,  à  un  certain 
degré,  de  surplomber  les  yeux;  la  tête  est  également  élargie  dans  le  sens 
transversal,  les  fosses  temporales  sont  eflacées  et  les  pariétaux  fortement 
portés  en  dehors.  Le  développement  progressif  du  crâne  s  apprécie  par  les 
mensurations  de  la  circonférence  et  des  principaux  diamètres.  Chez  certains 
liydrocé|)hales  la  tête  peut  atteindre  des  dimensions  considérables,  jusqu'à 
(»(>,  80,  et  même  90  centimètres  (Rs(piirol)  de  .circonférence.  La  forme  de  la 
létc  n'est  pas  toujours  synuHri(pie:  elle  prés(»nte  souvent  la  déformation 
plagiocéphalique.  Par  le  palper,  on  ap|)récie  facilement  Fécartement  des 
os  du  crâne,  réiargisscment  ties  sutures  et  <les  fontanelles.  Celles-ci  sont 

l'i  (U)nsiilt«>z  noUiiniiM'iit  :  ItotnNKVn  i.t:.  Hi'vhtnhexMHr  fcpHepsic,  rhtfxt^rif  ri  Viiliùtie.  AnnrM  t885 
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lioiiilH'*es ;  on   peut    ({uelqueibis,  à   leur   niveau,  percevoir   la   tluctuation. 

Le  faciès  de  rhydrocéphale  se  caractérise  tout  d'abord  par  ces  grandes 
dimensions  de  la  tèle,  où  les  cheveux  sont  souvent  rares  et  clairsemés.  Sous 
le  front  développé  et  large  par  suite  de  l'écartemenl  des  os  frontaux,  h' 
visage  amaigri  et  triangulaire  contraste  avec  le  volume  du  crâne.  Les  globes 
oculaires  sont  souvent  proéminents.  De  plus,  par  le  fait  de  la  dépression  de 
la  voûte  orbitaire,  Tœil  est  abaissé,  le  blanc  de  la  scléroti(pie  apparaît  au- 
dessous  du  bord  de  la  paupière  supérieure,  Uindis  que  la  paupière  infé- 
rieure recouvre  et  cache  la  partie  inférieure  de  l'iris,  quelquefois  jusqu'au 
centre  de  la  pupille.  Les  hydrocéphales  du  premier  âge,  surtout  si  la  maiadi<' 
est  très  accentuée,  ne  peuvent  maintenir  la  tête  verticale  ;  cell(»-ci  Um\ho  en 
avani,  en  arrière,  sur  le  côté. 

Assez  souvent  on  constate  le  dvvrhppemcnt  des  veines  .sous-eutauées  : 
veines  frontales,  veines  pariétales,  veines  temporales  superlicielles  :  celle 
circulation  collatérale  témoigne  de  Texcès  de  tension  intra-ci^nienne. 

Le  souille  céphalique  nVst  point  un  signe  d'hydrocéphalie.  Fischer,  de» 
lloston,  prétendait  l'avoir  constannnent  perçu  dans  celte  alfection.  Roger  a 
nettement  démontré  qu'il  est  aussi  rare  dans  rhydrocéphalie  que  fréquent 
dans  le  rachitisme. 

Ln  nulrition  (jêtiévale  q^{  souvent  raient i(M'he/.  les  grands  hydrocéphales, 
avec  diminution  notable  de  la  tenqiérature  du  corps.  Mais,  chez  la  plupart, 
elle  peut  élre  presipie  n(M'male.  La  dentition,  du  moins,  est  généndement 
relanlée. 

Les  symptômes  nerveux  de  l'hydrocéphalie  sont  assez  variables.  Les 
convulsions  ont  une  cert^nine  inq)ortance  lorsqu'elles  signalent  le  début  de 
l'hydrocéphalie.  KHes  peuvent  se  produire  dans  le  cours  de  l'afleclion  et  ne 
constituent  ah)rs,  en  souuue,  qu'un  synq>tome  épisodique.  Quelquefois  elles 
surviennent  par  séries:  lorsque  les  crises  se  répètent  fréquemment,  elles 
marquent,  en  général,  une  aggravation  de  la  maladie.  Les  convulsions  re- 
lèvent vraisemblablement  de  processus  congestifs  ou  infectieux  et  ne  parais- 
sent |>as  tenir  à  la  présence  même  du  liquide  dans  les  ventricules,  car  un 
certain  nondire  d'hydrocéphalies  évoluent  sans  présentei*  jamais  de  convul- 
sions. Les  coniractnres,  par  contre,  relèvent  très  probablement  du  retard 
de  la  myélinisation  des  faisceaux  latéraux  par  couqiression  du  liquide  dans 
les  hydrocéphalies  précoces.  Ce  synqitùme  reste  ordinairement  à  un  degré 
peu  marqué;  il  s'agit  plutôt  de  demi-contractures.  Les  doigts  sont  généra- 
lement les  premi(Ts  atteints;  la  contracture  gagne  ensuite  les  avant-bras  et 
les  extrémités  inférieures,  parfois  nu»me  la  nmsculature  du  tronc.  La  moti- 
lité  est  en  rapport  avec  les  troubles  spasmodiques  ou  parai jtiques.  La  para- 
lysie est  inconstante  ;  elle  est  généralem(»nt  partielle  et  incomplète.  Dans  les 
é|ianchements  considérables  on  peut  néanmoins  consteller  une  impotence 
absolue  des  membres  inférieurs.  La  marche,  chez  les  plus  jeunes  et  les  plus 
atteints,  reste  alors  impossible;  chez  presque  tous,  elle  est  notablement 
retardée;  elle  est  lourde,  traînante,  avec  balancement  latéral. 

\j\  sensibilité  générale,  parfois  obtuse,  n'est  jamais  complètement  ctinnle. 
Du  côté  des  sens  spéciaux,  l'odorat  et  le  goiît  ne  sont  pas  sensiblement 
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inoditiés.  L'ouïe  csl  en  jL,rênêral  conservéo.  Il  n'en  est  pas  de  luèiue  de  la 
\ision.  La  vue  esl  le  sens  qui  se  |>er(l  le  plus  fréquemment  et  le  plus  toi. 
Presque  tous  les  liydroeéphales  ont  la  vue  faible  et  sont  très  myopes.  L^afTai- 
hiisscuient  de  la  vision  |khiI  aller  jusipià  la  cécité  complète.  Celle-ci  est, 
dans  im  ^rand  noud)re  de  cas,  la  conséquence  d'une  névrite  optique  double 
aboutissant  à  l'atriqtbie  [mpillaire,  que  Tophtalmoscope  peut  faire  constater. 
Il  exisle  i|uel«|uefois  du  strabisme  convergent  ou  divergent. 

L'/n/c/Z/V/c/^cr  est  souvent  arrêtée,  (liiez  les  grands  hydrocépbales,  elle 
ne  se  développe  même  jamais.  Certains  enfants  stmt  complètement  idiote;. 
Cbez  les  autres  il  n\  a  qu'une  insuftisance  psycbique.  La  mémoire  est  géné- 
ralenu'nt  mauvaise.  Le  début  ilu  langage  est  toujours  taixlif.  Bournevillc  a 
étudié  l'étal  mental  des  hydrocéphales  :  les  hydrocéphales  présentent  entiv 
eux  des  dillërences  psychiques  considérables  :  leur  état  mental  n'est  uulli'- 
ment  en  rapport  av(»c  les  degrés  de  Thydrocéphalie,  et  dépend  bien  plutôt 
des  lésions  cérébrales  concomitantes. 

Marche  et  lerminaiifons.  —  La  inart*he  de  la  maladie  «»sl  souvent  régu- 
lièrement progressive.  Quel(|uefois  elle  se  fait  \k\v  saccades,  qui  tieiuient 
vraisemblablement  à  d(»s  poussées  congestives  du  ccUé  de  rencéphale.  Durant 
ces  périodes  aiguës,  il  existe»  souvent  des  douleurs  de  léte  intenses:  c'est 
alors  surtout  qu'apparaissent  les  convulsions  s(»us  forme  de  crises  plus  ou 
moins  répétées. 

Beaucoup  d'enfants  meurent  au  bout  de  (|uel(|ues  mois  ou  dans  les  prt*- 
mièr(*s  années  de  la  vie.  La  mort  survient  quelquefois  en  état  de  mal  épilep- 
ticpie.  Dans  d'autres  faits,  elle  est  due  à  des  complications  ou  à  des  maladies 
intercurrent(>s  :  |>neumoni(>,  broncho-pneumonie.  (Mitéro-colitt*.  lièvn's 
éruptives. 

La  guérison  spontanée  de  l'hydrocéphalie  (»st-<*ne  possible?  tin  dehors 
des  faits  de  guérison  très  contestabh's  où  l'écoulement  du  liquide  hydrocé- 
phalique  se  serait  produit  accidenteHement  \mv  les  fosses  nasales,  par 
Toreille,  à  la  suite  d'une  fracture  du  crAne,  (|ueh|ues  auteurs  ont  admis  h 
possibilité  d'une  rétrocession  de  l'épanchement  :  l'encéidiale  et  les  parois 
du  crâne,  |mr  accroissement  de  nutrition,  prendraient  la  place  du  liquide 
résorbé  (Otto,  Andnd,  Hiiurnevillei.  Ci»  mode  de  guérison  reste  très  hy|HV 
Ihétique.  Mais,  du  moins,  il  peut  exister  un  arrêt  dans  les  pmgrt's  de 
l'hydrocéphalie:  les  sutures  et  l(»s  fontanelles  s'ossilient  et  la  tète  cess4»  de 
s'accroître.  Cet  arrêt  cl(»  l'évolution  morbide  permet  une  certaine  survie. 
(Quelques  hydrocéphales  atteignent  l'âge  de  la  puberté  ou  le  dépassi*nt.  Le 
fameux  Cardinal  vécut  jusqu'à  l'Age  de  tîîhms:  sa  tête  mesurait  8(i''"*, 5  de 
circonférence.  J'ai  l'elalé,  avec  Bonnifay,  le  cas  d'un  uonuné  Bordini  qui 
vivait  à  Marseilh»  au  xvi'  siècle  et  \  mourut  à  l'Age  de  60  ans;  son  crAne. 
conservé  au  muséum  de  Longchainp,  mesure  8S"",,')  de  circonférence. 

Anatomie  pathologique  générale.  —  I.  -  Dans  riiydntcéphalie  veii- 
Iricnlaire,  le  Uquide  occupe  l'iMisemble  des  cavités  vent  rien  la  ires  :  ventri- 
iules  latéraux  surl(»ul.  troisième  ventricule  et  ({uelquefois  quatrième 
veniricuh».  La  quantité  de  li(|uide  épanché  esl  extrêmement  variable.  Il  va 
hydrocé|)halie  lorsque  la  tension  du   li(piide  détermine  la  dilatation  vontri- 
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di**L  iHiriitUi.  lisiiï*  I—  ÎMnir-  rtirunioii—.  o-  if -au  -r»ui  f--  un^  l^^iii'»ni**N. 
k  bquid*  *•<!  iiniina- .  iii-«hmt*  «h  ee-'^'iii-Ti:  -iî-ii..  >:  ▼^r^i'iim  «^r  ni.^iiiv 
Si  dt^isitf  vari*  a*  HM:!-  a  H».H:  L*r^  u.»m  îaiî-  sailtans  iit  <î  '-oiiiMit^itmi 
cfainuqu'  >iini.  r  un*  m*^  is  ifiu-  niiniiiii-  T  aliumiiiif  ni.'i  rf«iin<«Ti: 
••■^.rtl»,  1  irmiiixii* .  ]•  .T>i  i«i-  iivr> .  C  aiir*  iw-;.  u  nnantii-  iiniaiih  n*^  rtih- 
rurf>  utr*aiiiirr  :  T»  î  f  :riiuiiii^.  i»i^  suif-e»ir*  î  -r»!»»  nii:  *'i>ii«  rta!>  •»• 
{Jsisnci  saïuniii:.  ««i  ••!*•  ip  o-i»-**  na- 7-  s  î*  ijr.iniui*-^ 

L*^  rfisitiii]t>  o*  :  ••iian'^p-nfii:  v-utiniiai'-«  s'^-v  !  *>ii«nrt  SfiiJr-nrai'K- 
iH*i€b«i!  sHin  \ii-i;ii •!••*.  Lî  ?*iiniiiiimi'^nii«i  Ti»ir»i:ii-  av  nuaîn-iin  >fntnoiii»' 
»»♦•<  1*  rmifiiiMij:  ^•iit<^anr*iiiiiMrii^i.  im*<i*ti*»iit  isr  i*  i^"i'  d*  M:u»'»iiHii  rs! 
kiiij  d 'iLislrr  iMiiimi--.  -«iiiniiir!  aaitr  î*^  ii'^-iiipr-  i**iiiik  iif  k  vu.  1 'iiirnir> 
ïteiK*^  Ù*  rt^*  r-itiiiiiiiuiir:ilini.  :  L  lUu-^  ir-uiid*'  iniiNirtaiir^  aii  imiÎii:  t\*  viir- 
At  la  tli«T»]»«*ini(iii'  '-iii^ii-iiirsii- . 

11.  —  La  fil  aia'fuh  «'■*  r-nrar^  f^fit"t^-itiat'"*%  «-îî  ïi  l?siiir  f*ss?«iitif»Iîf 
if  rLvdritTvjiiiaif  .  '.-n*  dihit^iiKH  tîi-h  osni^  d*  iniiiàf>  nr«i|Hirtiiin< :  ai: 
d#rjr*'  iiiuuiiiuih.  !••*  ii-iiit-iiiipr»'*  ^"-••iiniin  anKirsii-r-fir.  ''»iiimn  dfii\  iMK'ht'^ 
T«^^clll4-llv^  qir  *  :ifii!î*'**Tiî  o»-*  qi; Hi.  *♦-*  nt^x-^t  ♦■!  qi.  <«;  lahi>«  ••r*iiilf»r  if 
lM(uid«-.  G*ii#'nii^!ii»ijt .  is:  dihit<aiiii'  d*>  \*iiirr*ul*-*'  lalfnii:\  iwirlf  f^ilfiiniit 
«ir  W^  d»nrx  v^niri'-iii*-*  ••i  -su*  iiuk  i*^  |i-»iitiiir**iii**iit>  df  (■*•*  dfin  vt^ntr^ 
cuW*.  Ellf  }»**ul  *'tr*  '•*')»"iidîur  iijii-  sir»'»utu-*  d  uu  mh  qm  rtf  I  :inln  mu 
duiç  «-«-rtaiij^  runt*^  A-ijtri'-iiiîiir»^.  >iiii*  h  iir*»?^iMTi  du  iiqnidf  vfntrini- 
bïre.  U>  ln»ur  6*  Mmir*'  -^  dilîiV'ii::  U*ur  diam-l^  }H«iit  «ttfindr*  jiisqu'îi 
r»  H  5  r#iitinK'tr»'-.  L*  triii-;i*Tii*-  ^•nim''ul*  «^  dî<l*Tidiî.  L  «qwtlnr  nr  >\  s 
TÎQ.*  jtHul  ]uMiM*iii«  «'tr*  diiîrt* .  Iniif--  f*^  '-a*,  h  dilulatinL  >  **1fiiH  jii>imî  an 
qiutrïmif  %*nitri''iil* . 

N»uf  1  îiiflu»'!!»-*  d*-  hi  di*sl*^t<»iiL  *»'!itri'Miiîi:-' ,  la  siiit>Uiiic<  {^T^hnilt  <•>! 
très  n-duh'-:  >  hî  ••jttii-H^-îu  hu  iitv#*îiu  d*»*-  ^••nji^pb'T''*'  }»fMil  <'!?>•  df  Ti,  d« 
2  rentuii*.1rv**.  d»-  qu»'lqii»-*  ii:Jli!i!iHr*'v  wul*Mii*ij1.  L^  nrcurjvuliitiMn^  >fiTi: 
a|Jati«^.  if  jt^-ÏD*  di*itiïi»i*^:  1*-*-  •iJl'in*  'itiI  }ir»*vfii*  disjiaru.  Lf  riiqf>  rallf*ix\ 
fryt  ci»riMd*^ral»l**iji»'Ti1  aiuiii'!.  li-  ^'lul*  î*  lr<ii*  ]«ili#'y>  atr't]ihit*f .  If  M'iitiirn 
loriduiu  }iarr«*i*^  j#**"îoi>.  A  I  iiit'Tj*'ur  d*-*  v#'jitri'*ul*>,  ia  iiK'iidinmf  v/TitriciK 
bire  est  qii*'\qu*'\'*i'-  •»}Mii^>i' .  L ''lat  d*-*  }il*'ïiis  rb»iTvôdff  varif  snivîint  lr> 
«<  :  taot/'at  lii^M-rîT'ijilii***.  ta?)t'«1  ii^ilati*^  *^  ♦'ïsaïuni'^  Ainsi  qu*  la  *«taWi 
VnUtn.  b  diblcitinT'  d»'*  »-aMt»>  \*Tiln»-ulîiir*^  ?^  fait  >url«*ut  aux  drjwiî>  dr 
b  «iilt«4iifH-»'  iij*«dijllîiTv  ô***  li*'ii!i-i}«b*T*-*.  L  ••r'»n.*-  du  r^nraii  f'>t  n^î-nJ»!^ 
fiient  moiri«>  aft**i!it*'  da'i»  *.'»ij  -'t^Tidy  *-t  daii-  î^  Mructnn'.  C<*j»*-ndant,  dan> 
I**  li«'drotv}4iali*>  j«r^ •,»»•*»*.  |.«*  i;-.f/H.ia>  <-*-I}«W**  rariirlionnain**  dt  I"«T<»rrf 
«m.vnr«it,  |»»*iKlsiijt  tii  1*-iii}--  aTi'tnijîJ^'iii*-!!!  Umi:.  l<Mir  fnmM-  roTH^r 
*^ilirycHinair«- :  d  autr*-  [lart.  I*  |ir.»'*'-^*u*  d»-  iiij**liii!'iatit»n  d<s  tdms  ht* 
Tisses  ifitnM*i»rti«al-*  •-•-t  r*  lard* .  Itaij^  1<>  mt'nj»»>  fail>,  les  {«!><•*•« iii  J'^t»- 
niidaïux  fvjut  de  diiiHTi^^îcn-  tr'--^  rHiuit^^:  leur  atr<*}«li)f  >'étend  jii^^ir  dans 
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la  moelle  épinicre.  Dans  la  plupart  des  cas  eclte  atrophie  est  antérieure  au 
revêlenienl  de  myéline  des  fibres  blanches;  dans  les  hydrocéphalies  plus 
lai*dives,  elle  est  la  conséquence  d'une  véritable  dégénérescence  secondaire 
du  système  pyramidal.  En  rapport  avec  ces  troubles  de  nutrition,  on  con- 
state généi-alement  que  le  poids  du  cerveau,  vidé  de  son  contenu,  est  infé- 
rieur a  la  normale. 

III.  —  La  dilatation  du  crâiie^  sauf  des  cas  exceptionnels,  est  la  consé- 
c|uence  de  Texcès  de  pression  intra-ci'ânienne.  Dans  les  hydrocéphalies  pi-é- 
coces,  sous  Tinfluence  de  cette  pression,  les  sutures  et  les  fontanelles  s'élar- 
gissent ;  on  peut  ({uelquefois  constater  la  persistance  de  la  suture  métopique. 
Les  os  ainsi  écartés,  le  crâne  est  en  grande  |>artie  membraneux.  Les  os  de  la 
voiite  sont  d'une  minceur  extrême,  flexibles,  transparents  et  i-ayonnés. 
Lorsque  Thydrocéphalie  ne  produit  jkis  trop  rapidement  la  mort,  des  points 
osseux  supplémentaires  apparaissent  au  niveau  des  surfaces  membraneuses  : 
os  wormiens,  nombreux  et  souvent  de  grande  dimension  dans  le  crâne 
hydrocéphale.  —  Lorsque  Thydrocéphalie  débute  à  un  âge  plus  avancé,  elle 
produit  le  désengrènement  des  sutures  déjà  fermées,  avec  formation,  entre 
les  os  distendus,  d\m  tissu  membraneux  nouveau. 

L'hydrocéphalie  constituée,  le  crâne  a   une  apparence  globuleuse,  les 
bosses  frontales  et  pariétales  se  détachent  moins  du  reste  de  la  voûte;  b    \ 
région  frontale  est  verticale  et  même  quelquefois  oblique  en   bas  et  en 
arrière;  les  pariétaux  sont  jMïrtés  en  dehors,  Toccipital  tend  à  devenir  hori- 
zontal, les  fosses  temporales  sont  effacées.  Le  conduit  auditif  est  rejeté  sur    \ 
la  face  inférieure  de  la  base  du  crâne  et  regarde  directement  en  bas.  —  A  la    i 
face  interne  du  crâne,  on  constate  Taplalissement  des  bosses  orbitaires,  la    ' 
dépression  de  la  lame  criblée,  Télargissement  dc^  la  selle  turcic|ue:  Tobliquité 
de  la  gouttière  basilaire  est  augmentée.  Du  côté  de  la  face  il  faut  noter  le    . 
refoulement  de  la  voûte  orbitaire  fortement  inclinée  de  haut  en  bas  et  d\avant 
en  arrière.  ^ 

Lorsque  le  processus  hydrocéphalique  se  ralentit  ou  s'arrête,  le  crâne  .\ 
peut  s'ossifier  dans  toutes  ses  parties  par  l'extension  des  os  wormiens,  les    ' 
fontanelles  même  peuvent  disparaître;  les  sutures  très  larges  sont  alors 
constituées  par  de  longues  aiguilles  engrenées.  Les  os  fmissent  par  acquérir 
une  épaisseur  normale  ou  même  supérieure  à  la  normale.  ; 

La  craniomélrie  de  l'hydrocéphalie  a  été  bien  étudiée  (tarllegnault.  Celte 
affection  produit  un  agrandissement  plus  marqué  du  diamètre  transverse 
(|ue  de  ranléro-poslérieur.  La  brachycéphalic;  est  d'autant  plus  forte  que  la 
maladie  survient  chez  un  individu  plus  jeune  et  qu'elle  est  plus  intense. 
Elle  tend  à  se  corriger  chez  les  adultes  guéris,  mais  même  alors  elle  reste 
toujours  très  marquée. 

Pathogônie  et  étiologie.  —  L'hydrocéphalie  venlriculnire  est  constituée 
par  la  sécrétion  anormale  ou  morbide  du  liquide  venlriculaire.  Pour  appré- 
cier les  conditions  (pii  la  déterminent,  il  convient  de  connaître  exactement 
la  physiologie  venlriculaire  et  notannnent  les  conditions  normales  de  la 
sécrétion  et  de  la  circulation  du  liquide  venlriculaire. 

Il  est  possible  que  les  parois  épendymaires  contribuent  à  cette  sécrétion; 
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mais  les  plexus  clioroïdes  des  ventricules  latéraux  sont  pour  la  plus  ^n'ande  \ 

part  dans  eeite  ronctiou  et  on  a  cronsidéré  la  villosité  choroîdienne  n»nnnc>  ; 

une  glande   déva^i^inée,  chargée  de  sécréter  le  li(|uide  intni-ventriculairc.  i 

Soupçonnée  en  1604  par  Willis,  la  nature  glandulaire  de  répithéliuni  de  r 

revêtement   des  plexus  choroïdes  a  été  affirmée  par   Faivre  eu   18;)7,  el  ^ 

démontrée  ultérieurement  par  Ohersteiner.  Quant  au  processus  sécréloire 
de  ces  plexus,  il  a  élé  établi  récenunent  par  les  expériences  d'AufiÇ.  Petlit  et 
J.  Girard.   Par  administration    de  substances  liypersécrétantes  telles  qut^  , 

muscarine,  élher,  les  cellules  de  revêtement  des  plexus  éprouvent  des  modi- 
fications structurales,  consistant  surtout  en  raccroissement  du  volume  du  ! 
otoplasuia;  mais,  de  plus,  la  diiTérenciation  en  deux  zones  des  éléments 
cfîthéliaux  s'exagère,  la  zone  distale  prend  un  dév(»loppement  exagéré  et  la  ' 
production  des  globules  hyalins  devient  plus  active  (pi'à  Tétat  normal  :  en                                ^ 
aamot,  ces  éléments  liypenfécrètnit .                                                                                          \ 

Quant  au  système  circulatoire  du  li(piide  céphalo-rachidien,  il  seniit 
npéscnté,  d'après  Catheliu,  par  :  a)  les  riches  vaisseaux  sanguins  artériels  ^ 

Âents  aux  plexus  choroïdes,  glandes  sécrétrices;  b)  les  ventricules  céré-  } 

knax  et  le  sac  sous-arachnoïdien,  canal  d(»  décharge  et  réservoir;  r)  les  * 

p4*rivasculaires,  dites  faussement  lymphati(|ues,  (pii  s'ouvrent  à  ph'in  ) 

dans  Fesp^ice  sous-arachnoïdien  et  constituent  la  voie  (réchappement  r 

eu  liquide  céphalo-rachidien.  Mais  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  égidement,  ■ 

paor  la  compréhension  pathogéni(pie  de  riiydrocéphalie,  de  la  circulation  • 

mneuse  de  retour  constituée  par  h»  système  des  veines  de  Galien.  Les  [ 

dmx  |H?tiles  veines  de  Galien,  s'avancant  d'avant  en  anière  dans  ré|)aissenr  | 

de  la  toile  choroîdienne,  se  réunissent  en  un  seul  tronc,  grande  vein(^  de 
^  Galien;  celle-ci,  émergeant  de  la  fente  de  lUchat,  entre  le  cor|»s  calleux  et  h'  \ 

cervelet,  rampe  dans  sa  portion  terminale  sous  la  t(*nte  du  cervelet  |)our  j| 

ftmr  déboucher  obliquement  dans  le  sinus  droit.  | 

Les  lésions  capal)les  de  déterminer  rhydrocé|)halic  vcntriculaire  sont  f 

■altiples.   Elles  peuvent  être  extra  ou   intra-ventriculaires;   suivant   leur 
liège,  leur  mode  d'action  est  bien  dillërcnt  au  |)oint  de  vue  pathogénique.  | 

1"  Extra-ventriculaives,  elles  déterminent  surtout  l'hydrocéphalie  |»ar  ^ 

bgéne  qu'elles  apportent  à  la  circulation  veineuse  de  retour.  L'obstacle  à  la 
circulation  des  sinus  veineux  du  crâne,  du  sinus  droit  surtout,  de  la  grande  ; 

urine  de  Galien,  peuvent  avoir  cette  consé(|U(;nce.  Mais  le  système  des  vi»ines  1 

4e  Galien  n'est  pas  un  système  absolmuent  fermé.  Par  des  vt'ines  collatérales,  ; 

k  reine  basilaire  notamment,  il  couununique  avec  les  veines  cérébrales 
■perficielles.  L'obstacle  à  la  circulation  du  système  de  Galien  sera  donc 
fautant  plus  eflicace  qu'il  portera  sur  un  point  |)lus  antérieur  d<*  ct^  système. 
2*  Les  lésions  intra-ventriculaires  capables  de  déterminer  Thydrocé- 
phalie  sont  d'onires  divers. 

Tont  d'abord,  quelle  (|ue  soit  la  part  (|ue  |»renne  l'épendyme  dans  la 
scrrétion  normale  du  lirpiide  ventriculain*,  il  a|)parait  bien  qu'à  l'état 
Biorbide  il  puisse  être  l'origine  d'un  exsudât  par  l'intermédiaire  de  processus 
inflammatoires  d'intensité  variable.  Dans  (piebpies  ras,  les  lésions  intlam- 
Bialoircs  déterminent  l'oblitération  des  orifices  de  counnunication  des  ven- 
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trirulos  entre  eux  ou  avec  l'espace  sous-ai'achuoïdien  :  il  en  résulte  un  arrêl 
dans  la  circulation  du  li(|uide  cépludo-rachidien,  (|ui  s'accumule  dans  les 
ventricules,  ses  voies  normales  d'échappement  lui  étant  fermées. 

Le  plus  souvc»nt,  c'est  du  coté  des  plexus  choroïdes  qu'il  faut  chercher 
l'origine  de  l'épanchement  ventriculaire.  Os  plexus  peuvent  participer  à 
des  lésions  diifuses;  dans  d'autres  faits,  leur  lésion  ap])arait  isolée.  Dans  mi 
asseit  grand  nond)re  de  cas,  ipii  ont  été  décrits  quelquefois  sous  la  dénomi- 
nalicm  d'hydrocéphalies  essentielles,  toute  lésion  échappe  aux  examens 
nécropsicpies.  Il  est  pn>bable  (pie,  dans  ces  cas,  l'hydrocéphalie  relève  de 
simples  troubles  fonctionnels  des  plexus  choroïdes,  aboutissant  à  une  hyper- 
sécrétion du  liquide  ventricidaire. 

Les  causes  de  l'hydrocéphalie  doivent  être  chronologiquement  divisées 
en  deux  classes,  suivant  qu'elles  sont  antérieures  ou  postérieures  à  la  nais- 
sance. Cette  distinction  ré|)ond  à  une  distinction  parallèle  des  formes  cli- 
niques. 

1"  Les  causes  antérieures  à  la  naissance  sont,  en  premier  lieu,  les 
influences  hérédit^iires.  L'hérédité  n'est  jamais  similaire:  car  l'hydrocéphale 
qui  arrive  à  vivre  et  à  se  dévelt)|q>er  est  un  être  infirme,  inapte  à  la  repro- 
duction de  l'espèce.  Mais  l'hydrocéphalie  peut  atteindre  plusieurs  membres 
d'une  même  fiimille;  elle  apparaît  alors  connue  une  maladie  familiale  où 
l'influence  héréditaire  ne  saurait  être  niée.  Les  antécédents  héréditaires  les 
plus  fréquemment  constatés  sont  d'abord  les  maladies  nerveuses  :  névropa- 
thies,  épilepsie,  maladies  mentales:  dans  (pielques  cas,  maladies  organiques 
du  système  nerveux.  Parmi  les  maladies  constitutionnelles  des  ascendants,  il 
faut  citer  la  tuberculose,  la  sy]>hilis  surtout,  dont  rimportance  dans  l'étio- 
logie  de  l'hydrocéphalie  est  de  premier  ordre.  L'alcoolisme  des  parents  doit 
être  également  signalé.  On  a  invoqué  l'influence  de  la  consanguinité  des 
procréateurs  ainsi  que  leur  dispr(q)ortion  d'Age.  Ces  antécédents  héréditaires 
ne  sont  autres,  on  le  voit,  (pie  ceux  relevés  chez  les  dég(mérés  en  général. 
Créent-ils  seulement  une  prédisposition  à  l'hydrocéphalie  ou  ont-ils  une 
influence  plus  directe  dans  la  genèse  de  cette  maladie?  Cette  dtTuière  hypo* 
thèse  (»st  ass(»z  plausible,  si  Ion  admetùavec  Féré  la  th(îorie  tératologique  de 
l'hérédité  morbide:  car.  ainsi  <[iie  je  le  dirai  plus  bas,  rhydroc('»phalie  est, 
dans  quebpies  cas,  d'ordre  tératologi([ue. 

L'influence  pivdominante  de  la  syphilis  héréditaire  dans  la  production 
de  l'hydrocéphalie  ne  peut  plus  être  ni(»e.  Admise  par  Fournier,  elle  a  été 
démontrée  par  Sandoz  et  j'en  ai  établi  les  dillërents  modes  pathogéniques. 
Cette  connexion  entre  les  deux  alleclions  ressort  de  plusieurs  témoignages  : 
la  fré(pience  avec  la(pielle  si»  présente  l'hydrocéphalie  chez  des  enfants  issus 
de  souche  syphiliti([ue  (Fournier),  la  fré([uenci»  des  avort(nnents  chez  les 
mères  d'(»nfants  hydrocéphales  (KIsner),  la  naissance  de  plusieurs  enfants 
hydrocéphales  dans  l(»s  m('nages  entachés  de  syphilis  (llutchinson,  Fournier)» 
enfin  la  fré([uence  jïroportionnellement  plus  grande  des  manifestations  syphi- 
litiques chez  les  hydrocé|)hales  que  chez  les  autres  enfants  dans  la  première 
ann('»c  de  la  \ie  (KIsner).  Quant  au  mode  d'action  de  l'hérédo-syphilis  dans 
la  production  de  l'hydrocéphalie,  j'ai  démontré  qu'il  n'était  pas  toujours 
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identique  :  1**  dans  un  premier  groupe  de  faits,  rhydrocêphalie  lYovitjinr 
xyphililiqui'y  résultat  de  Tinfluence  dégénéralive  et  dystrophique  de  la 
syphilis  héréditaire,  est  liée  aux  troubles  de  développement  du  ceneau; 
i"  dans  un  second  groupe,  Thydrocéplialie  de  nature  syphilitique  est  déter- 
minée par  des  lésions  spécifiquement  syphilitiques  de  l'épendyme  et  de  la 
région  opto-striée.  Le  professeur  Fournier  se  range  complètement  à  cette 
manière  de  voir. 

Après  les  influences  héréditaires  il  faut  signaler  les  causes  accidentelles 
survenues  durant  la  gestation,  auxquelles  on  a  pu  attribuer  la  production  de 
rhydrocéphalie  :  tout  d'abord,  au  moment  de  la  fécondation,  le  coït  en  état 
d'ivresse  (Bourneville)  ;  puis,  pendant  la  grossesse,  les  frayeurs,  les  émotions 
subites  très  vives  de  la  mère,  enfin  les  causes  physiques,  violences  exté- 
rieures, compressions,  pouvant  agir  sur  le  produit  de  la  conceplicm.  L'influence 
tératoiogique  de  ces  causes  purement  physicpies  est  démontrée  par  les  faits 
de  léralogénie  expérimentale  obtenus  par  Darest<».  Enfin  il  faut  mentionner 
les  maladies  de  la  mère  pendant  la  grossesse.  Mais,  même  en  dehors  d'un 
état  morbide  maternel,  il  semble  bien  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  h» 
fœtus  puisse  être  atteint  de  certaines  aflections  cérébrales  capables  d'aboutir 
à  l'hydrocéphalie  et  qui  doivent  rentrer  dans  le  cadre  de  la  pathologie  fœtale. 

2**  Ia'S  cauaes  (rhydrocéphalie  postérieures  à  la  naissance  sont,  en 
premier  lieu,  certaines  maladies  infectieuses  du  nouveau-né,  et  tout  spécia- 
lement les  infections  gastro-intestinales,  si  fréquentes  chez  le  nourrisson. 
Hles  agissent  par  des  modes  pathogéniques  variés  :  thrombose  c't  oblitération 
des  sinus  veineux  du  cnine  (Marfan),  processus  inflammatoire  de  la  paroi  et 
des  méninges  ventriculaires,  exsudation  séreuse  simple  d'un  liquide  hydro- 
ccphalique  par  hypersécrétion  des  plexus  choroïdes.  L'influence  de  ces  causes 
est  vraisemblablement  plus  fréquente  qu'on  ne  Ta  cru  jusqu\^  présent. 

Le  rachitisme  a  été  admis  comme  cause  d'hydrocéphalie  (Pott).  La  coïn- 
eidence  assez  fréquente  de  signes  de  rachitisme  chez  des  hydrocéphales  ne 
suflit  {)as  à  faire  admettre  une  relation  causale  entre  les  deux  affections.  La 
largeur  et  la  tension  de  la  grande  fontanelle  chez  les  rachitiques  semblent 
bien  démontrer  que  la  masse  encéphalique  est  chez  eux  plus  volumineuse 
qu'à  l'état  normal,  et  cette  augmentation  de  volume  tient  vraisemblablement 
en  partie  à  une  exsudation  liquide;  mais  cette  légère  augmentation  de  liquide 
dans  la  cavité  crânienne  ne  suffit  pas  à  constituer  une  forme  clinique  d'hy- 
drocéphalie. De  fait,  les  dimensions  du  crâne  ne  sont  généralement  pas 
tugmentées  chez  les  rachiti(|ues  (l^^ylard,  Lecourtois,  Regnault).  1^  grosse 
tète  de  quelques  rachitiques  parait  tenir  autant  et  plus  à  un  épaississement 
des  parois  du  crAne  (»t  à  une  hypertrophie  du  cerveau  qu'à  un  excès  de 
liquide  cérébro-spinal,  ensemble  de  lésions  auquel  convient  mieux  la  déno- 
mination de  rachitisme  céphalique  que  celle  d'hydrocéphalie  rachitique. 

La  tuberculose,  au  point  de  vue  étiologique  de  Thydrocéphalie,  |KUit  être 
envisagée  dans  ses  deux  manifesUitions  :  la  méningite  tuberculeuse  et  les 
tubercules  cérébraux.  La  méningite  tuberculeuse  a  été  longtemps  décrite 
sous  le  nom  d'hydrocéphalie  aiguë,  alors  que  l'épanchement  ventriculaire 
était  considéré  connue  le  caractère  principal  de  l'afTection.  Klle  est  main- 

11».  orAlimOft.^ 
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tenant  nettement  dîflérenoiée  de  rhydrocéphalîe.  Si,  dans  quelques  cas, 
l\'panchenient  ventriculaire  est  assez  abondant  pour  déterminer  chez  les 
jeunes  enfants  une  disjonction  des  os  du  crâne  (Parrot),  l'ensemble  synipto- 
inatique  de  raffection  ne  relève  pas  de  cet  épanchement.  Quant  aux  tuber- 
cules cérébraux,  ils  peuvent  assez  souvent  provoquer  Thydrocéphalie  au 
nicnie  titre  que  les  autres  tumeurs  de  Fencéphale. 

Les  tumeiu's  du  cerveau  capables  de  déterminer  une  hydrocéphalie  secon- 
daire sont  de  nature  très  variée.  Les  tubercules  viennent  en  premier  lieu 
au  point  de  vue  de  la  fré<|ucnce.  Mais  les  sarcomes,  les  gliomes,  les  gliosar- 
conies,  ou  des  kystes,  cysticerques,  tumeurs  kystiques  diverses,  quelquefois 
même  des  abcès,  peuvent  produire  le  même  résultat.  Pour  déterminer  Fhy- 
drocéphalie,  plus  que  leur  nature,  le  siège  de  ces  tumeurs  importe,  aiitti 
que  je  le  dirai  bientôt. 

Formes  de  Thydrocéphalie.  I.  —  Les  Hydrocéphalies  co.NGÉ.\rrALEs.  — 
1"  Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  cérébrales  varient  dans  Fhydro- 
céphalie  congénitale.  Dans  certains  faits,  Touverlurc  du  crâne  fait  constater 
Tabsence  complète  du  cerveau;  on  ne  trouve  que  quelques  vestiges  de 
substance  nerveuse  sur  la  base  du  crâne  ;  les  hémisphères  cérébraux  man- 
quent complètiMuent  et  les  ganglions  de  la  base  sont  souvent  atrophiés:  le 
cervelet  et  les  organes  nerveux  sous-jacents  sont  ordinairement  intacts.  Le 
liquide  contenu  dans  la  cavité  crânienne  est  généralement  semblable  au 
liquide  hydrocéphalique  habituel;  (juelquefois  il  a  été  trouvé  fortemenl 
aljjumineux.  Cruveilbier  a  décrit  ces  faits  sous  le  nom  A" anencéphalù 
hydrocéphalique x  il  est  possible,  d'ailleurs,  que  toute  anencéphalie  soit 
d'origine  hydrocéphalique  (V.  Anencéphalie).  Assez  souvent  le  volume  do 
crâne  ne  dépasse  pas,  ou  dépasse  peu  les  dimensions  ordinaires.  II  peut 
même  cire  inférieur  à  la  normale  :  il  y  a  réellement  alors  micro-hydrocé- 
phalie. —  Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  les  malformations  sont  moins 
prononcées  et  l'on  constate  la  présence  d'une  partie  au  moins  des  hémi* 
sphères  cérébraux.  L'absence  des  régions  médianes  inter-bémisphériques»  . 
corps  calleux,  trigone,  septum  lucidum,  est  ici  le  caractère  le  plus  saillant 
Les  cavités  ventriculaires  sont  largement  ouvertes,  le  liquide  hydrocéphi- 
li(|ue  se  présente  directement  à  rouverliue  du  crâne.  En  raison  de  celle 
particularité,  cerUiins  de  ces  cas  ont  été  décrits  par  quelques  auteurs  son» 
le  nom  d'hydrocéphalie  externe  ou  méningée,  dénomination  erronée;  car,» 
la  nature  des  malformations  enti'aine  ici  des  rapports  anormaux  de  liquide 
hydrocéphaliipus  l'hydrocéphalie  n'en  est  pas  moins,  au  point  de  vue  de  son 
origine,  un  processus  ventriculaire.  —  Le  plus  souvent,  cependant,  le  liqwde 
est  contenu  dans  les  cavités  ventriculaires  fermées  et  le  cerveau  hydrocéfdiale 
kystique  répond  à  la  description  typique  que  j'ai  donnée  plus  haut.  Ladik- 
tîition  des  cavités  et  l'amincissement  des  parois  peuvent  être  portés  à  nn 
degré  extrême;  la  substance  cérébrale  est  quel(|uefois  réduite  à  l'épaisseur 
de  1  millimètre  et  les  circonvolutions  sont  à  peine  distinctes.  Dans  les  fonaes 
moins  prononcées,  on  constate  encore  des  anomalies  de  la  morphologie 
cérébrale.  La  petitesse  des  circonvolutions,  la  microgyrie  est  quelquefois 
signalée  ainsi  (|ue  les  irrégularités  dans  la  profondeur  des  sillons.  La  r^jion 
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sylTÎeniH'  est  a>soz  soiiTenI  irréguliôrenient  fomitV  :  dans  |ilii>ioiirs  obser- 
vations on  constati^  une  disposition  particulière  des  ciironTolutitMis  de  Li 
région  convexe,  qui  convergent  vei^  la  scissure  de  Sylvius.  La  fosse  de  Syl- 
vins  est  quelquefois  largement  ouverte,  laissant  apparaître  Tinsula.  etc. 

Le  cerveau  n'est  pas  seul  le  siège  de  malfonnations.  Le  cervelet  peut 
présenter  dc^  arrêts  de  développement.  Ikuis  quelques  cas.  on  constate  lab- 
sence  complète  de  cet  organe.  Plus  souvent  il  est  simplement  atrophié  ilans 
sa  totalité  ou  seulement  asymétrique.  Ailleurs,  au  contraire,  on  a  noté  um* 
hypertrophie  du  cenelet.  Chiari  a  récemment  bien  étudié  certaines  modi- 
fications de  forme  et  de  si^^  du  cervelet  dans  l'hydrocéphalie  congénitale. 
Le  fait  le  plus  saillant  consiste  dans  l'allonfïement  des  amygilales  et  de  la 
partie  médiane  du  lobe  inférieur  du  cervelet,  sous  Tapparence  d'apophyses 
coniformes  qui  accompagnent  la  moelle  allongée  dans  le  canal  vertébral  et 
qui  peuvent,  dans  certains  cas,  descendre  jus4]u'au  liord  inférieur  du  corps 
de  l^axis.  Le  déplacement  du  cervelet  de  la  cavité  crânienne  dans  la  cavité 
vertébrale  par  le  trou  occipital  atteint  son  plus  haut  degn»  jusiprà  déter- 
miner quelquefois  un  spina-liifîda  cervii-al,  siège  d'une  encéphalocèle  céré- 
belleuse. Ces  déplacements  Résultent  de  ce  que,  dans  les  grandes  hydrocé- 
phalies congénitales,  la  cavité  crânienne,  malgré  sa  dilatation,  reste  trop 
petite  pour  le  cen«*;ui  liydnN*éphale.  —  La  moelle  épinière  est  tK*s  gt*»néra- 
lement  intacte.  Cepeiuianl,  dans  certains  faits,  on  a  noté  de  l'hydi-omyélie  â 
des  degrés  divers  (Chiari  i.  Ces  malformations  mikluilaires  coïncident  géné- 
ralement avec  un  spina-bidda.  Il  existe  quelquefois  un  arrêt  de  développe- 
ment de  la  faux  du  cer\eau  :  dans  d'autres  faits,  l'absence  complète  de  la 
tente  du  cenelet. 

Le  crâne  présente  ici  les  caractères  les  plus  typiques.  Ile  plus,  à  l'hydro- 
céphalie congénitale  pnVoce  appartiennent  certaines  particularités  de  la 
base  :  obliquité  très  grande  et  brièveté  de  la  gouttière  iKisilain*.  dilatation 
du  grand  trou  occipital  dont  le  diamètre  sagittal  |Hnit  mesunT  jus4|u*à 
4  centimètn*s  < Chiari  i.  iHins  ces  niéines  formes,  il  existe  une  dilatation  du 
canal  rachidien  dans  sa  |Nirtion  cervicale. 

Avec  rhydrm-éphalie  congénitale  coexistent  fiarfois  des  mnlfonnation> 
dans  d'autres  régions  du  corps,  telles  que  :  bec-de-lièvre,  pieil  bol  généra- 
lenient  double  et  en  variis  éipiin,  ectopie  du  testicule,  ectopie  du  nvtum. 
imperfoi-ation  de  l'nnus.  Li  plus  intéressante  de  ces  malfonnations  est  le 
spina-bifida,  qui  siège  «luelquefois  à  la  région  cervicale,  plus  souvent  à  hi 
région  dorso-lombaire,  constituée  alors  pr  une  niéningm^èle  on  une  myélo- 
méningocèle. 

En  dehors  de  ces  diverses  lésions  dues  à  des  tnuibles  de  dévelop|HMnenl, 
on  peut,  plus  rarement,  constater  dans  le  ceneau  de.s  lésions  d'ordiv  |iatho- 
logique,  assez  peu  étudiées  d'ailleurs  :  ce  sont  surtout  des  relitpiats  de 
lésions  inflaiiniiatoires  portant  sur  les  |)arois  ventricubiin's  ou  les  méninges 
întra-ventriculain's,  toile  cboroldienne  et  plexus  chonudes.  L'é|H'ndyine  m» 
présente  quelquefois  épiissi  et  granuleux  ou  est  le  siège  de  végétations  plus 
ou  moins  saillantes  ;  on  rencontn*  ass«»z  souvent  ces  dernières  lésions  dans 
des  hydrocéphalies  qui  jiaraissent  d'origine  syphililicpie  (Sandoi). 

et 
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2"  Éliologie  et  palhogénie.  —  L'hydrocéphalie  congénitale  dépend  nalu- 
relleuient  de  causes  antérieures  à  la  naissance.  Je  les  ai  énuniérées  tantôt  : 
quelquefois,  néanmoins,  la  cause  échappe  coinpiètenient.  Quoi  qu'il  en  soit, 
de  Fenseinble  des  faits  il  parait  résulter  que  l'hydrocéphalie  congénitale 
reconnaît  des  modes  |mthogéniques  divers.  La  constatation  de  causes  dégé- 
nératives  et  tératologiques  dans  certaines  hydrocéphalies  congénitales,  Texis- 
tencc  assez  fréquente  de  diverses  malformations  encéphaliques,  la  coexis- 
tence dans  quelques  cas  de  malformations  nettement  tératologiques  dans 
diverses  régions  du  corps  témoignent  que,  poiu*  un  certain  nombre  d'hydro- 
céphalies tout  au  moins,  il  ctmvient  de  chercher  dans  des  troubles  de  Tem- 
bryogenèse  une  interprétation  pathogéni(|ue.  Dans  certains  cas,  Thydrocé- 
phalie  n'apparaît  que  connue  un  élément  surajouté  à  une  agénésie  ou  lUie 
dysgénésie  cérébrale.  Dans  d'autres,  il  semble  bien  que  répaiichement  hydro- 
céphalique  sent  le  fait  initial  de  la  malformation  cérébnde  :  l'importance 
fonctionnelle  des  plexus  choroïdes  pendant  la  vie  intra-utérine,  au  ]>oint  de 
vue  de  la  nutrition  et  de  l'accroissement  du  cerveau  (Luschka),  |>ermet  de 
présumer  l'importance  de  troubles  évolutifs  limités  aux  régions  ventrieu- 
laires  dans  la  production  de  cet  épanchement.  D'autre  [Kirt,  la  constatation, 
dans  cert^iins  faits,  de  lésions  d'ordre  |mthologi(pie  dans  Iv  cerveau  des 
hydrocéphales,  rend  incontestîU)le  l'inqiortance  des  causes  morbides  dans 
Tétiologie  de  l'hydrocéphalie  congénitale.  L'hydrocéphalie  congénitale  com- 
prend donc  deux  espèces  pathogéni(]U(*s  différentes  :  une  hydrocéphalie  têra- 
toloyiquey  remontant  à  la  période»  embryonnaire  de  la  vie  inti*a-utérine,  et 
résultant  de  causes  tératogénicpies  sur  rembryogénèsc  cérébi-ale,  une  hydrtn 
céphalie  pathologique  relevant  des  causes  morbid(*s  encore  mal  connues 
qui  peuvent  atteindre  le  cerveau  du  ftetus. 

Il  n'est  pas  toujoui-s  facile,  Thydrocéplialie  une  fois  effectuée,  de  recon- 
naître pendant  la  vie,  quelquefois  même  par  Tautopsie,  la  nature  des  influences 
qui  ont  contribué  à  la  produire.  Aussi,  au  point  de  vut^  clinique,  toutes  les 
hydrocéphalies  congénilides  doiv(*nt  être  com|)rises  dans  la  même  description. 

5"  Évolution  clinique,  —  Il  n'existe  pas  jus(|u'à  présent  de  sympionia- 
tologie  de  l'hydrocéphalie  p(*n(lant  la  vie  intra-utérine,  et  les  grossesses  qui 
donnent  lieu  à  un  produit  hydrocéphale  n«^  diffèrent  en  rien  des  grossesses 
normales. 

A  la  naissance,  l'hydrocéphalie  congénitale  peut  exister  sous  trois  appa- 
rences :  a)  dans  une  premièie  catégorie  de  cas,  tpii  peuvent  cire,  dans 
raccouchement,  des  causes  de  dystocie,  l'hydrocéphalie  est  déjà  apparente 
de  par  le  volume  exagéré  de  la  tcte;  b)  dans  ({uelques  faits  qui  constituent 
un  groupe  bien  spécial,  la  tête,  au  lieu  de  présenter  une  augmentation  de 
volume,  est  plus  petite  qu'à  l'état  normal  :  il  y  a  micro-hydrocépiialie  impos- 
sible à  distinguer  de  la  microcéphalie  sinq)le;  v)  dans  une  troisième  caté- 
gorie, (pii  comprend  peut-être  le  plus  grand  nombre  des  faits  cliniques,  le 
volume  de  la  tête  parait  normal  et  l'hydrocéphalie  ne  se  manifeste  que  plus 
tard  par  le  développement  ultérieur  du  crâne. 

Celle  période  latente  de  l'hydrocéphalie  congénitale  jwut  se  prolonger 
plusieurs  semaines,  peul-êtn^  même  plusieurs  mois.  Un  seul  symptôme  peut 


HYDROCKPUALIË.  185 

<|uelquefois  faire  soupçonner  l'affection,  c'est  l'état  spastique  de  la  muscula- 
ture des  extrémités.  Le  développement  de  la  tête,  lorsqu'il  a  coimnencé  à  se 
produire,  est  progressif  et  peut  atteindre  des  degrés  très  variables. 

Au  nombre  des  malformations  diverses  qui  peuvent  coexister  avec  l'hy- 
drocéphalie congénitale,  la  plus  intéressante  est  le  spina-bi(ida.  Dans  certains 
cas  l'hydrocéphalie  ne  se  manifeste  qu'après  intervention  chirurgicale  sur  le 
spina-bifida  :  beaucoup  de  chirurgiens  ont  signalé  le  fait  et  ont  vu  leurs 
opérés  de  spina-biiida  mourir  d'hydrocéphalie  ultérieure.  Il  est  probable 
que  celle-ci  existait  di^à  à  l'état  latent  et  que  l'opération  n'a  eu  pour  eff^et 
que  d'avancer  l'échéance  du  développement  hydrocéphalique  du  d'âne. 

Dans  les  grandes  malformations,  dans  les  formes  anencéphaliques,  la 
mort  survient  souvent  peu  après  la  naissance,  au  bout  de  quelques  heures 
ou  de  quel(|ues  jours.  —  En  l'absence  de  ces  malformations,  les  hydrocé- 
phales à  grand  épanchement,  à  grand  crâne  membraneux,  peuvent  vivre 
cfuelques  mois,  quel(|ues  années  même.  Souvent  les  fonctions  cérébrales, 
inotilité,  intelligence,  ne  se  développent  pas.  La  cécité  est  assez  fréquente. 
La  mort  survient  soit  par  conq)lication  pulmonaire,  soit  par  troubles  diges- 
tifs, assez  souvent  au  milieu  de  convulsions  en  état  de  mal.  —  Cependant 
un  certîiin  nombre  de  congénitaux  peuvent  atteindre  un  âge  plus  avancé.  Il 
est  rare,  dans  ce  cas,  qu'il  s'agisse»  de  grands  hydrocéphales. 

Chez  quelques-uns  l'hydrocéphalie  n'apparait,  au  milieu  d'autres  carac- 
tères physi({ues  et  psychiques,  que  connue  élément  d'un  état  de  dégéné- 
rescence. Cette  hydrocéphalie  des  dégénérés  se  présente  (|uelquefois  avec 
des  caractères  particuliers.  L'épanchement  n'est  pas  toujours  abondant, 
peut-être  même  assez  réduit,  et  on  ne  saurait  le  regarder  connue  la  cause 
première  et  unique  des  troubles  observés.  Il  est  souvent  inégalement  réparti 
dans  les  cornes  ventriculaires  et  se  loculise  volontiers  dans  h;s  cornes  occi- 
pitales. Le  crâne  n'a  pas  toujours  la  forme  hydrocéphalique  pure.  Il  présent»? 
quelquef(»is  une  déformation  scapliocéphali(|ue  due  à  la  synostose  précoce 
delà  sagittale;  dans  l'hydrocéphalie  scaphocéphalique  (Bourneville),  l'aspect 
de  la  tête  est  caractéristique  :  le  front  est  bombé  en  avant,  le  crâne  n'est 
pas  élargi  au  niveau  des  bosses  pariétales;  par  contn;,  il  est  très  développé 
dans  la  région  postérieure,  surtout  au  niv(;au  du  segment  occipital  qui  est 
saillant  en  arrière  et  en  bas.  La  forme  du  crâne  est  toute  diff'érenti»  dans  le 
cas  de  synostose  prématurée  des  sutures  coronales;  le  crâne  ne  peut  alors 
se  développer  dans  le  sens  antéro-postérieur;  il  est  très  haut  et  très  large, 
prenant  la  forme  d'un  chapeau  de  gendarme  (Giraldès)  :  c'est  l'hydrocéphalie 
acrocéphalique.  On  peut  rencontrer  d'autres  malformations  crâniennes, 
macrocéphalies  de  formes  diverses.  L'asymétrie  est  habituelle.  Knfin  c'est 
dans  ces  cas  cpie  l'on  observe  surtout  les  divers  stigmates  physiques  de  la 
dégénérescence  :  palais  ogival,  anomalies  dentaires,  malformations  de 
Foreille,  ébaucluî  de  bec-de-lièvre,  ectopie  du  testicule,  etc.  Ces  hydrocé- 
phales sont  souvent  complètement  idiots,  quelquefois  épileptiques,  plus 
rarement  aliénés. 

IL  —  Les  IIvdkogkphaliks  aiguës.  —  Du  cadre  des  hydrocéphalies  aiguës 
doivent  être  éliminées  :  la  méningite  tuberculeuse  et  les  encéphalopathies 
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du  mal  Av  Hriglit,  (jiii  ont  été  longtemps  ^déeritc's  sous  cette  dénoinin«ition. 

I/hjdrocéphalie  aiguë  est  un  processus  ventriculaire  à  épanchement, 
d'origine  infectieuse  ou  toxi-infectieuse.  C'est  dire  que  cette  affection,  loin 
de  constituer  une  entité  morbide  définie,  n'est  que  l'effet  de  causes  mor- 
bides diverses  à  localisation  ventriculaire.  Elle  est  relativement  rare,  car  elle 
exige,  pour  se  développer,  des  conditions  assez  rarement  réalisées  :  l'épan- 
chement  ne  peut  se  produire  en  effet  que  dans  les  encéphalopathies  à  carac- 
tère subaigu  ou  du  moins  dont  Tintensité  n'est  pas  assez  grande  pour 
entraîner  une  mort  rapide. 

Ia*s  lésions  «pii  correspondent  à  cette  forme  d'hydrocéphalie  varient 
suivant  la  nature  et  l'intensité  du  processus  morbide. 

a).  Dans  quelques  faits  il  s*agit  de  lésions  franchement  inflammatoires. 
Le  licpiide  épanché  dans  les  ventricules  est  latescenl,  (pu»lquefois  avec  flo- 
cons membraneux,  ou  même  plus  ou  moins  purulent.  Les  plexus  chomïdes 
présentent  une  congestion  intense;  leurs  vaisseaux  sont  troubles  et  couverts 
d'un  enduit  purulent  mince.  Ci»s  faits  d'hydrocéphalie  aiguë  relèvent  donc 
d'une  inflauunation  aigué  des  plexus  choroïdes  avec  exsudation  de  liquide 
dans  les  ventricules  (liaginsky). 

Dans  quehpies  cas,  on  peut  c(msUilt»r  des  lésions  des  jKirois  ventricu- 
laires.  11  est  notannnent  une  forme  d'hydrocéphalie  aiguë  hérédo-syphililique 
qui  relève,  ainsi  (pie  je  Tai  démontré,  d'une  infiltration  embryonnaire  dif- 
fuse de  répendyme  et  des  corps  opto-striés  dans  l(»ur  partie  intra-ventriculaire. 

b).  Dans  un  second  groupe  de  laits,  dont  l'évolution  est  généralement 
moins  aiguë,  ou  ne  c<»nstate  pas  de  lésion  ventriculaire  nettement  inflamma- 
toire. L'épanchement  est  clair  et  linq)id(>  et  parait  résulter  d'une  hyj)ersécré- 
tion  morbide  des  plexus  ch(»roïdes.  On  ne  [leut  l'attribuer  toujours  à  une 
action  directe  des  agents  infectieux  et  l'on  est  porté  à  incriminer  plutôt  les 
toxines  circulant  chez  le  malade,  (piVlles  agissent  sur  le  plexus  choroïde 
directement  ou  indirectement  par  l'intermédiaire  des  vaso-moteurs.  Les  ivsul- 
tats  expérimentiuix  de  Peltit  et  (îirard  viennent  bien  à  Tai^pui  de  cette  opinion. 
Il  s'agit,  en  sonune,  d'une  méninyite  séreuse  aUjuë  \\\\  sens  de  Quincke. 

Description  clinique,  —  L'hydrocéphalie  aiguë  est  une  maLidie  du  pre- 
mier âge,  des  premiers  mois  de»  la  vie.  Klle  survient  généralement  comme 
complicaticm  au  cours  de  maladies  infectieuses,  n(tlammenl  des  infections 
gastro-intestinales  des  nourrissons  et  de  la  pneumonie.  Elle  peut  débuter 
par  des  troubles  nerveux  divers  :  agitation,  grincement  de  dents,  irrégu- 
larité de  la  respiration  et  du  pouls,  suivis  (raccidents  cérébraux  plus  accusés, 
spasmes  glotticpies,  slnd)isme,  inégalité  pupillaire,  stupeur.  Précédée  ou 
non  de  ces  symptômes,  éclate  fréipiemment  une  atta(pie  de  convulsions 
toniques  et  cloniques,  ordinairement  généralisées  et  violente.  Assez  rapide- 
ment la  grande  fontanelle  se  bondie  et  à  son  niveau  on  perçoit  nettement  les 
pulsations  cérébrales:  à  un  certain  degré  de  tension  plus  élevé,  celles-ci 
disparaissent.  On  peut  v(»ir  se  former  la  dilatation  des  veines  tégumentaires 
du  crâne,  circulation  supplémentaire  témoignant  de  Texagération  rapide  de 
la  pression  intra-iTànienne.  Si  l'intensité  de  la  maladie  n'enti-aînc  pas  la 
mort  à  brève  échéance,  on  peut  constater  réiargissenient  d(\s  sutures,  Técar- 


Iraient  6t^  <ts.  ramrmmtatinii  yn^Trrjsrvf  au  vnhiiiic  àc  b  tAâ',  Ninvant  b 
nature  de  la  nmbdif  jrunîtmv.  la  iîfnrrr  fxîfde  un  firait  manqnfr  r^mple- 
tement.  Le>  «çiii|4«ffiiiri>  iM^^fvi  ^mtxrxâanû  ot  }ilii>  ««n  plus,  l^es  ron^nK 
sioD>  fmn^ent  se  n^tt^kr  H  k  sitiniti<«)  âerim}  aW>  trrs  rx^édrqnimt  4?ni^T. 
Les  cf«itrartiirr<>  ne  nyoïqufon  ^smulemmit  }tt<:  <4ie>  s<mt  iïrnmbsirys  nn 
loraii<<^  à  nu  ««u  }ilDsifnir!>  lueiiiiirr^  jifrmuuinnte^  nu  tiùiTtmXtestik^  Les 
pbêiN«iiM-De<^  At  dt^iressi4aj  finii^inri  par  dimiiiM?.  Snnifvit  alors  nn  ciat 
comalem  fim^  <«  muiifcf^  }inififiid.  mie  dîlatatiriii  erais^jmte  de  k  papille^  «ne 
m<4-o>ibîlitê  r(aii}«k4e  de  la  rtliiM*.  ooe  eertaine  fiiit«-  de>  %x«n\  qni  iv<4ent 
$4Ki%efit  entr*4tin<-fi>  efiiuiiM*  daii>  âne  sMitf  d'<f£ta^  Klariie  et  tvUfvsant  •. 

La  sotTti^iiï  b'e!4  jof  iiiq«ft!)«âli)e.  iiiai>  la  iiMtrt  est  la  tennnuùsnn  haKt- 
tuellf  de  Ilirdniirvféiaiîf'  airiH-:  elle  sarrietit  si«it  dans  les  r<«)^iilsi<vis,  soit 
dans  le  crmia.  af4iês  qDe!lcpe>  J4tiii>  de  nialadM-.  Ilans  rrrlaîns  cas,  les  s^tih 
{ilôiiies  d*'  Htydmrqihaiie  aimé  ^«i  «nhis  d'une  «Vohition  snhaùniè  on 
rfarrmiqiie  j»n«TTSsiTe-  Gs  hj^nêcrjêka^ir$  dij\miqvf%  è  érhmi  aif/v  oi^ï>li- 
tuent  nu  irn^iftc  des  }4d>  inltTf^sants,  f«»nDe  àf  transitîtm  ratrr  les  h^^itv- 
rê|ihalie>  aiijuê>  }«n^«v«nieut  dites  et  les  favdrrtcêpbaltcs  efanMik|ues 
d'euiblfe. 

m.  —  Les  HrMucÉnuLiEs  cmo^acTEs  snBT0SJLTM>:s.  —  V  PUr4*ite 
fbitp-adkrtivr  ér$  *inus.  —  Ilans  un  fait  de  Marian,  le  pressioir  dllcniphîle, 
le  sinus  latt^l  H  le  >inus  «verwux  }irê>entaifnt  une  «^iitrration  ci^nst'^ 
ratÎTe  à  une  tlinHu)H»S4-  >e)itk^nijque  >un4*nue  dans  le  (x^irs  d  une  infertitH) 
gaslnMuie<tirailt'.  L'affecii^*n  a%^it  d<4»utê  }ar  des  cxwTulsif>ns,  de  la  ri^ité 
des  nicuibn^s.  suÎTÎe  liit*nl/»t  d'au^niH^tatiiin  {mii^ressive  de  la  tète,  l/enfanl 
surrêcut  |0  nioi>. 

i"  Mrningiir*  rrniriculairmrt  rp^njiiymitef  ckroniqur^,  — Ix^  formes 
sont  |*en  connues.  lV»ur  West,  linflaiiunation  de  la  nH^mhrane  ventnculaire 
serait  de  beaucon|*  la  rause  la  }ilu>  fréquente  de  lliydn»rê(Aalie  ehnHiique. 
Tnqi  pênéralis4*«'  |iar  Wt*-4.  riniitoftaïK-e  de  tvtte  caus4*  n^te  vraie  \m\ut  un 
certain  nonibre  df  t:as.  Ilaii>  un  fait  de  YmliL.  on  tn>u\^  dans  l'un  et  Taulrr 
ventriciile  une  fauss<*  luenibrarH'  oi»litérant  le  trou  de  Monn>  et  interrom|Vint 
ainsi  la  mmmunication  dfs  deuï  ventricub^s.  llans  un  fait  de  («aueher.  la 
membrane  ventn<  iilaire  «-tait  é|iaiss4*  comme  un  |ian^hemin  et  chagrintV:  il 
fut  {Hissible  de  la  décoller  avec  le  doisrt  et  de  décortiquer  en  quelque  S4>rle  la 
surface  intente  des  cavités  céri'brali'S. 

thi  ne  |>eut  <lonner  actuellement  aucune  description  clinique  s|HViale  de 
cette  forme  d'hydrocéphalie.  Ihms  le  cas  de  Gaucher,  la  maladie  avait  débuté 
à  lape  de  '»  nn»is,  et,  depuis  cette  ép<H|ue,  l'enfant  était  sujet  à  «le  frtnpientes 
attaques  de  convulsions. 

.">•  Sclêyofte  cérébrale.  —  Kn  dehors  des  éjianchements  |wssifs  qui  m* 
produis4*nt  a  variio  dans  les  sclérosi'S  cén'*brales  atnq^hitpies,  ré|KUiche- 
ment  |>enl.  clans  quelques  cas  rares,  prendn»  le  caractèn*  «b*  la  véritable 
hydrocéplialie.  Il  en  i»st  ainsi,  comme  je  lai  dénnmtn*\  lorsque,  la scbwse 
cérébrale  s'éleiidant  aux  |»aniis  ventriculain^s,  le  plexus  chon»nle  est  cmu- 
pris  et  ensen-é  <laiis  la  lésion.  Celte  pathogi*»nie  tvnd  compte  «Kun  caraclèiv 
im|N)rtant  de  l'hydrocéphalie  dans  ces  cas  :  le  ventricule  corres|mmlant  h 
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riiéiuisphèn^  qui  est  lo  sirpe  de  la  selôroso  (»st  notableniont  plus  dilaté  que 
l'autre. 

Cliui(|ueinent,  les  si^nies  de  riiydrocêphalie  se  sunijoutent  aux  syui- 
plônies  de  riiéiniplé^ie  spasuiodique  infantile  :  héuiipiéjxie,  contraeture  avec 
attitude  spêeiale  des  membres*  pied  bot  et  main  bote,  exagération  des  réflexes 
tendineux,  ati*oplii(*  des  mend)res,  crises  é|)ileptiques,  ete. 

4°  Méningite  séreuse.  —  Sous  ce  nom,  (Juincke  a  décrit  un  processus 
morbide  caracU»risé  par  une  exsudation  exagérée  du  licpiide  cérébro-spinal, 
prédominant  dans  les  cavités  ventriculaires  et  pouvant  aboutir  à  l'IiydnKH'»- 
|)lialie.  Les  faits  (ju'il  relate  sous  ce  clief  sont  assez  disparates.  Au  point  de 
vue  anatomique,  la  méningite  séreuse  se  caractérise  simplement  par  la 
quantité  anormale  du  licpiide  intra-crànien,  (pii  ne  st»  diflërencie  pas  essen- 
tiellement du  licpiide  cérébro-spinal  normal,  mais  se  trouve  sous  une  pres- 
sion variant  entre  150  et  700  millimètres  d'eau. 

Au  point  de  vue  dinicpie,  la  méningite  séreuse  se  manifeste  uniquement 
I»ar  des  synq)tùmes  d(»  conq>ression  cérébrale  :  douleurs  de  tête,  hébétude, 
innnobilité  pupillaire  et  surtout  névrite  opticpie  par  étranglement,  enfin, 
chez  les  jeunes  enfants,  par  la  dilatation  bydrocéphalique  du  ci*àne.  Les 
formes  graves  de  la  méningite  séreuse  auraient  bt»aucoup  d'analogie  avec 
l'apparence  clinique  des  tumeurs  du  cerveau,  «mi  scu^te  que,  pendant  la  vie, 
c'est  à  ce  dernier  diagnostic  (pie  \\m  s'arrête  dans  la  pliquirt  des  cas:  dans 
la  méningite  séreuse  cependant,  on  constalerait  plus  fréquemment  des 
rémissions,  des  variations  dans  le  cours  de  la  maladie. 

5"  Hydrocéphalie  symptomatif/ne  de  iumeura  cérébrales,  —  Il  s'sigit 
ici  d'une  forme  bien  délinie  au  double  point  d(*  vue  anatomique  et  clinique. 
J'ai  énuméré  plus  haut  les  diiïérentes  tumeurs  (pii  peuvent  déterminer 
l'hydrocéphalit».  (Vest  dans  leur  siège  surtout  (pi'il  faut  chercher  la  raison 
de  cette  com|)lication.  Les  tumeurs  des  hémis|»hères,  de  la  convexité  du 
cerveau,  amènent  rarement  l'hydrocéphalie  ;  c(»lle-ci  relève  prestpie  exclu- 
sivement des  tumeurs  de  la  hast»  :  du  mésocéphale,  de  la  glande  pitiiitairc, 
de  la  glande  piné^de,  de  la  conclu»  o|)ti(|ue,  du  bourrelet  du  corps  calleux, 
des  tubercules  quadrijumeaux  et  surtout  du  cervelet  ;  ce  sont  les  tumeurs 
de  la  loge  cérébelleuse  (pie  l'on  rcîncontn^  dans  la  majorité  des  cas.  Robert 
Whytt  admettait  <pie  ces  tumeurs  produisaient  l'hydropisie  ventricuLiire 
«  en  comprimant  les  troncs  voisins  des  veines  absorbantes  ».  Barrier  a 
rappelé  cette  explication  et  a  insisté  sur  l'importance  pathogéniqne  de  la 
compression  des  sinus  de  la  diiriî-mèrc  et  notamment  du  sinus  droit.  J*ai 
dit  plus  liant  TefTicacité  plus  gmnde  encore  de  la  compression  des  veines  de 
(lalien.  Mais  cette  théorie  mécanicpie  de  l'hydrocéphalie  ne  |>araît  |)as  suffi» 
santé  dans  tous  les  c^is,  et  il  y  a  lieu  vraisemblablement,  dans  le  cas  de 
tumeurs  tuberculeuses  notamment,  de  mettre  égidement  en  ligne  de  compte 
un  état  d'irritation  provenant  de  la  pi(smère  cpii  recouvre  les  tubercules, 
et  transmis  par  la  toile  choroïdieime  à  l'épendyine  des  \(*ntricule8  (lienoch). 

dévolution  clinique  de  la  maladie  débiiti^  par  une  période  quelquefois 
assez  longue,  dunmt  laipielle,  avant  toute  hydrocéphalie,  se  montrent  seuls 
les  symptômes  classiques  des  tumeurs  cérébrales  :  céphalalgie,  vomisse* 
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monts,  assez  souvent  troubles  de  réquilibration  (tumeurs  du  cervelet),  etc., 
et  surtout  troubles  de  la  vision  et  production  d'une  névrite  optique  double 
que  Tophtalmoscope  fait  aisément  reconnaître. 

Dans  une  seconde  période,  l'augmentation  de  la  pression  intra-crànienne 
se  manifeste  chez  Tenfant  par  les  sifçnes  extérieurs  de  rhydrocéphalie.  Jus- 
qu'à quel  âge  un  crâne  à  sutures  et  à  fontanelles  fermées  peut-il  se  distendre 
sous  la  pression  intra-crànienne?  Cette  forme  d'hydrocéphalie  a  pu  se  déve- 
lopper chez  des  enfants  de  7  ans  (obs.  pers.),  de  9  ans  (Barthez  et  Rilliet), 
de  12  ans  (Bourneville),  a  une  période  donc  beaucoup  plus  tardive  que  les 
autres  formes  d'hydrocéphalie.  L'augmentation  des  symptômes  de  dépression 
cérébrale,  la  somnolence,  le  coma,  précèdent  assez  souvent,  dans  le  cours 
des  tumeurs  cérébrales,  le  développement  hydrocéphalique  du  crâne.  On 
constate  ensuite  Técarternent  des  os,  la  réapparition  des  sutures  membra- 
neuses, Taugmentation  de  volume  de  la  tête.  Ce  résultat  produit,  et  comme 
conséquence  de  la  décompressicm  relative,  la  torpeur  cérébrale,  le  coma 
diminuent  souvent  sensiblement.  Les  convulsions  épileptiformes  sont  un 
synq)tome  des  plus  inconstants  et  apparaissent  surtout  dans  les  cas  de 
tubercules.  Par  contre,  il  existe  ordinairement,  et  souvent  à  un  haut 
degré,  de  la  contracture  des  membres  inférieurs.  Ceux-ci  sont  aussi  fré- 
quenuneiit  le  siègje  de  troubles  trophiques.  L'hydrocéphalie  continue  à 
se  développer  durant  (|uel(|ues  mois,  quelques  années  même  quelquefois. 
La  mort  survient  généralement  dans  le  coma  précédé  ou  non  de  crises 
convulsives. 

IV.  —  L'Hydrocéphalie  exterxe.  —  L'hydrocéphalie  externe,  beaucoup 
plus  i-are  cpie  l'hydrocéphalie  ventriculaire,  constitue  une  forme  anatomique 
lrt»s  spéciale  par  le  siège  du  licpiide  épanché.  Legendre,  en  1846,  en  a  donné 
la  premièn^  description  nette  et  en  a  établi  la  pathogénie.  L*épanchement 
ici  n'occupe  pas  les  cavités  ventriculaires.  Il  est  situé  au-dessus  de  l'ara- 
chnoïde et  nettement  enkysté  dans  ime  poche  membi-aneuse.  La  quantité  du 
li(piide  varie.  J'en  ai  recueilli  dans  un  cas  !250granunes;  dans  un  fait  de 
Wrard  il  y  en  avait  720  grammes.  Il  peut  être  sanguinolent,  mais  aussi 
absolument  limpide,  contenant  toujours  une  notable  proportion  d'albumine. 
La  poche  kysticpie  sus-arachnoïdienne  est  constituée  par  deux  feuillets,  Tun 
externe  adhérent  à  la  fîice  intcM'iie  de  la  dure-mère,  l'autre  limité  par  l'ara- 
chnoïde. L'étendue  du  kyste  est  variable.  Il  peut  descendre  en  avant  jusqu'au 
niveau  du  chiasma,  s'étendre  en  arrière  sur  la  tente  du  cervelet;  latérale- 
ment il  descend  plus  ou  moins  sur  les  fosses  latérales  du  crâne;  en  tous  cas 
c'est  toujours  au  niveau  de  la  faux  du  cerveau  que  ses  parois  ont  leur  maxi- 
nmin  d'écartemenl.  Le  kyste  hydrocéphalique  est  traversé  par  les  veines 
cérébrales  qui,  émergeant  de  la  pie-mère,  se  rendent  au  sinus  longitudinal. 
Le  cerveau  sous-jacent  au  kyste  paraît  refoulé,  comme  le  poumon  sous  un 
é[)anchement  pleurétique.  L'hydrocéphalie  externe  résulte  de  la  transformation 
d'un  foyer  hémorragique  sus-arachnoïdien  (Legendre);  on  sait  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  ces  hémorragies  se  font  dans  les  feuillets  membra- 
neux d'une  pachyméningite,  représentés  ici  par  les  parois  du  kyste  hydro- 
céphalique. Ou<^ll^  ^^i  lîi  cause  de  cette  transformation?  en  vertu  de  quelle 
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force  la  sérosité  oontinue-t-elle  à  s'accroître?  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de 
déterminer. 

Évolution  clinique.  —  Dans  une  première  période  ce  sont  les  sym- 
ptômes de  la  pachyméningite  et  de  riiémorragie  méningée  que  Ton  observe: 
je  n'ai  pas  à  les  décrire  ici.  On  sait  que  ces  aiïections  amènent  ordinairement 
une  mort  rapide.  Dans  quelques  cas  de  survie,  à  la  transformation  hydrocé- 
phalique  de  l'épanchenient  répond  une  seconde  période  clinique  caractérisée 
par  la  dilatation  du  crâne.  Cette  période  liydrocéphalique  a  une  marche 
essentiellement  lente  et  chronique.  La  tèti^  au^nuente  peu  à  peu  et  linit  par 
présenter  absolument  les  caractères  de  Thydrocéphalie  chronique.  L'affection 
peut  durer  plusieurs  mois,  plusieurs  années.  La  mort  sunient  souvent  par 
maladies  accidentelles.  Legendre  émet  cependant  l'opinion  que  cette  variéti» 
d'hydriK'éphalie,  une  fois  (ju'elle  a  acquis  son  sunuuum  de  développement, 
a  une  tendance  naturelle  à  diminuer  et  à  se  terminer  i>ar  la  guérison.  Le 
pronostic,  du  moins,  reste  toujours  grave  au  point  de  vue  de  l'intelligence. 

Diagnostic  de  l'hydrocéphalie.  —  1.  Hydrocéphalie  aiguë.  —  A  son 
début,  rhydrocéphalie  aiguë  ne  peut  généralement  pas  se  différencier  d'im 
certain  nombre  (ïencéphaloimthies  aiguës  de  la  première  enfance.  Tradui- 
sant couune  celles-ci  l'atteinte  cérébrale  dans  le  cours  de  processus  infec- 
tieux divers,  elle  ne  se  caractérise  nettement  (|ue  i>ar  les  symptômes  qui 
résultent  de  la  loc4ilisation  ventriculaire  à  forme  d\'xsudation.  11  y  a  donc 
lieu,  dans  le  cours  des  affections  cérébrales  aiguës  de  la  première  enfance, 
de  surveiller  l'état  de  la  grande  fontanelle  et  des  sutures,  (|ui  manifeste  le 
plus  sûrement  à  son  début  l'épanchement  ventriculaire.  Avant  que  celui-ci 
ait  acquis  une  certaine  importance,  le  diagnostic  d'hydn)céphalie  aiguë 
restera  forcément  en  suspens.  Les  diverses  encéphalopathies  sans  épanchc- 
ment,  qui  peuvent  survenir  au  cours  des  mêmes  états  infectieux,  ne  |)euvent 
souvent  se  différencier  de  l'hydrocéphalie  aiguë  que  par  l'évolution  ultérieure 
de  la  maladie.  C'est  à  la  ponction  lombaire  ([ue  l'on  peut  demander  les 
éléments  les  plus  précoces  du  diagnostic,  à  condition  que  les  communica- 
tions entre  les  ventricules  et  l'espace  sous-aniclmoldien  ne  soient  pas  fer- 
mées. Elle  fei*a  constater  dans  l'hydrocéphalie  aiguë  l'augmentation  du 
liquide  céphalo-i-achidien  et  l'exagération  de  sa  t(»nsion,  caractéristiques  de 
l'affection.  Par  contre,  la  fornuile  leucocytaire»  et  h»  résulUit  des  recherches 
bactériennes  pourront  varier  suivant  la  nature  nu»me  du  processus  ventricu- 
laire, inflammation  purulente  ou  méningite  séreuse.  Dans  quelques  c^is.  la 
présence  du  sang  dans  le  liquide  retiré  a  permis  de  reconnaître  l'existence 
d'une  méningite  hémorragi(|ue  (Marfan,  Avinignet  et  Detot). 

La  méningite  tuberculeuse  de  la  première  enfance,  moins  rare  qu'on  ne 
Ta  cru  autrefois,  a  une  symptomatologie  atypique  (|ue  peuvent  simuler  les 
formes  traînantes  et  à  pnHlromes  de  rhydrocéphalie  aiguë.  H  y  a  lieu  de 
tenir  compti»,  pour  le  diagnostic,  d<»s  conditions  dans  lescpielles  se  déve- 
loppe l'affection,  la  méningite  tuberculeuse  survenant  habituellement  chcx 
des  enfants  affaiblis  et  «pielquefois  en  état  <le  cachexie  tuberculeuse  géné- 
ralisée, l'hydrocéphalie  aiguë  ét^mt  le  plus  souvent  secondaire  aux  étals 
infectieux.   \àx   ponction   lombaire  permettrait  d'ailleurs    de    reconnaître 
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la  méningite  tuberculeuse  aux  caractères  du  liquide  retiré  (V.  Méning.  iub,), 

Vhnnoi*ragie  méningée  avec  les  convulsions  du  début,  Tassoupisse- 
ment,  la  contracture  des  extrémités  et  (|uelquefois  la  (lèvre  (Legendre),  se 
rapproche  des  formes  les  plus  aiguës  de  Thydrocéphalie  vcntriculaire,  d'au- 
tant qu'il  existe  toujours  dans  Thémorragie  méningée  une  augmentation  de 
la  pression  intra-crànienne.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  l'évolution 
ultérieure  fera  rejeter  Thypotlièse  d'hydrocéphalie  aiguë  ;  mais,  dans  ceux  où  le 
kyste  héinatique  se  transforme  en  kyste  hydrocéphalique,  le  diagnostic  du  siège 
anatomique  de  Thydrocéphalie  est  des  plus  délicats  :  j'y  reviendrai  bientôt. 

II.  Hydrocéphalies  chroniques.  —  Dans  ses  formes  chroniques,  l'hydro- 
céphalie peut  être  méconnue  en  l'absence  d'augmentation  de  la  tête:  elle 
peut,  d'autre  part,  être  sinmiée  par  d'autres  affections  qui  produisent  une 
augmentatitm  ou  une  déformation  du  crâne. 

1"  Hydrocéphalie  latente,  —  La  micro-hydrocéphalie  m»  peut  généra- 
lement être  distinguée  de  la  microcéphalie  simple.  En  dehors  de  ce  cas  par- 
ticulier, l'hydrocéphalie  congénitale  présente  souvent,  ainsi  (|ue  je  l'ai  dit, 
une  période  latente  qui  précède  l'augmentation  de  volume  de  la  tête  :  l'exis- 
tence de  certains  troubles  cérébraux,  notauunent  d'un  léger  degré  de  con- 
tracture des  extrémités,  dans  quelques  cas  le  développement  des  veines 
tégmnentaires  de  la  tête  devront  attirer  l'attention.  Lorsque  l'hydrocéphalie 
se  développe  chez  des  enfants  d'un  certain  âge  à  crâne  fermé,  elle  se  traduit 
seulement,  à  son  début  et  quelquefois  durant  tout  son  cours,  par  les  sym- 
ptômes diffus  de  compressiim  cérébrale,  dont  il  faut  rechercher  la  cause 
première  :  méningite  séreuse  ou  tumeur  cérébrale. 

2"  Les  viacrocéphalies,  —  Certains  parents  s'inquiètent  (|ue  leurs 
enfants  aient  la  tête  plus  grosse  que?  les  enfants  du  même  Age.  Mais  tout 
d'abord  il  faut  savoir  qu'au  même  âge  le  volume  de  la  tête  n'est  pas  le  même 
chez  tous  les  enfants.  Ce  (|ui  importe,  pour  le  diagnostic  au  début,  c'est 
moins  le  volume  absolu  de  la  tête  que  son  développement  rapide.  Les  mères 
s'en  aperçoivent  souvent  aux  bonnets  de  l'enfant  cpii  deviennent  d'un  jour  à 
l'autre  insufiisants.  Les  mensurations  de  la  tête  permettent  de  vérifier  cette 
impression.  Il  convient  de  mesurer,  à  des  intervalles  rapprochés,  la  grande 
circonférence  horizontale  passant  par  la  ligne  sus-orbitaire  et  le  point  occi- 
pital  maxinunn*  pour  suivre  les  progrès  du  développement  du  crâne.  Lîi 

{*)  Dans  sa  récente  thèse  {Thi^se  de  Ufon,  1897|,  mon  anrion  interne.  J.  Bonifay,  étudie  le  «lévelop|ie- 
inent  de  la  tête  au  point  de  vue  céplialoniétrique.  Voici  ses  i*é«ultaU  pour  la  circonférence  horizontale 
de  la  télé  :  Gntntle  eirruufércnre  horivtntalif  de  la  trie  passant  en  avant  par  la  lijrne  sus-orbilairc,  en 
a^ri^^e  par  le  |N)int  extrême  du  diamètre  antéro-postéri<>ur  maximum  : 
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mensuration  dos  diamètres  antéro-postérieur  cl  transversal  n'est  pas  moins 
iniportante  :  ils  permettent  d'établir  Tindice  céphaliqne.  Or,  tandis  que  ces 
diamètres  conservent  leur  rapport  dans  le  développement  normal  du  crûnc, 
le  développement  du  crâne  hydrocéphale  évolue  dans  le  sens  d'une  brachy- 
céphalie  progressive,  ainsi  que  l'a  établi  Re^nault. 

Le  crâne  rachitique  avec  ses  bosses  saillantes,  ses  fontanelles  ouvertes, 
peut  donner  quelquefois  rinq)ression  d'un  cràne  hydrocéphale.  Mais,  tout 
d'abord,  le  plus  <;énéralement,  les  dimensions  du  cràne  rachitique  ne  dépas- 
sent pas  les  dimensions  du  cràne  normal.  Dans  les  cas  où  il  y  a  réellement 
macrocéphalie  rachiticpie,  «  le  développement  du  cràne  n'est  |)as  uniforme 
connue  celui  de  rhydrocéphalie  ;  on  dirait  c|ue  des  bosses  aplaties  ont  été 
surajoutées  à  la  partie  moyenne  des  os  ;  le  doigt  promené  c^  la  surface  du  crâne 
sent  assez  facilement  l'endroit  où  l'os  doit  s'épaissir  »  (Rilliet  et  Barthez). 

L'affection  qui,  incontestablement,  présente  le  plus  d'analogie  clinique 
avec  l'hydrocéphalie  c'est  l'hypertrophie  du  cerveau,  affection  rare,  quel- 
cpiefois  sous  la  dépendance  du  rachitisme;  la  coexistence  de  symptômes 
cérébraux  avec  un  développement  anormal  du  crûne  rend  la  confusion  pos- 
sible. Les  syuq)tomes  cérébraux  s(mt  généralement  plus  précoces,  plus  raar- 
cjués  et  vile  plus  S'érieux  dans  Thydrocéphalie  chronique.  Dans  l'hypertrophie 
(lu  cerveau,  le  cràne  n'a  pas  la  même  tendance  à  prendre  la  forme  arrondie: 
son  augmentaticm  est  souvent  d'abord  apparente  à  l'occiput;  si  le  front 
devient  proéminent,  les  yeux  restent  toujours  profondément  enfoncés  dans 
les  orbites  ;  enfin  la  fontanelle  antérieure  (»st  déprimée  au  lieu  d'être  tendue 
et  bombée  comme  dans  l'hydrocéphalie. 

y  Le  diagnostic  des  formes  d'hydrocéphalie  chronique  entre  elles 
r(»ssort  en  partie  de  l'exposé  que  j'en  ai  donné.  Je  ne  parlerai  ici  que  du 
diagnostic  différentiel  de  l'hydrocéphalie  externe  avec  l'hydrocéphalie  ven- 
Iriculaire  chronique:  il  est  souvent  iuq)ossible  en  clinique.  La  forme  du 
cràne  est  en  effet  la  même  dans  les  deux  cas.  Le  début  de  l'affection  par 
des  accidents  convulsifs  se  rencontre  dans  les  deux  formes;  toutefois  la 
dilatation  crànienne  est  plus  rapide  dans  l'hydrocéphalie  ventriculaii'e  à 
début  aigu  que  dans  l'hydrocéphalie  externe  consécutive  à  ime  hémorragie 
méningée.  Une  ponction  exploratrice  ferait,  il  est  vrai,  pénétrer  immédia- 
t(Mnent  dans  le  kysie  de  rhydrocé|)halie  externe  au-dessous  de  la  dure-mère: 
mais,  dans  l'hydrocéphalie  venlriculaire,  la  paroi  du  kyste  cérébral  est  quel- 
(piefois  si  mince  (|ue  l'on  peut  la  traverser  par  le  trocart  en  croyant  rester 
en  de^'à.  Mieux  ({ue  la  profondeur  à  la([uelle  pénètre  le  lrocai;t,  les  caractères 
chimi(pies  du  liquide  renseigneraient  généralement  sur  la  nature  de  l'hydro- 
céphalie :  un  Ii(|uid<>  nettement  sanguinolent  ou  notablement  albumineux 
dénoterait  l'existence  probabh*  de  l'hydrocéphalie  externe. 

Traitement  de  rhydrocéphalie.  —  L'hydrocéphalie  est  une  affection 
(essentiellement  rebelle  à  tout  traitement. 

Traitement  médical,  —  Dans  les  hydrocéphalies  aiguës  le  traitement  de 
la  cause  (affections  gastro-intestinales  ou  autres)  doit  étn^  appliqué  en 
premier  lieu  :  les  antiseptiques  intestinaux,  le  calomel  notamment,  sont 
essenlielleuu^nl  indiqués.  La   révulsion   locale  au  moyen  de  petits  vésica- 
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tiiires  Tobnts,  de  frictions  stibiêes^  ne  sera  que  prudenunent  utilisée. 
Dans  les  hydrocéphalies  chroniques,  l'ancien  traitement  de  Gœlis,  de 
Vienne,  a  été  employé  avec  succès  chez  quelques  malades  |iar  lUnimeville; 
voici  comment  il  le  formule  :  «  La  tète  de  Tenfant  a>-ant  été  préalablement 
rasée,  on  applique  une  capeline  serrée  construite  avec  des  bandelettes  de 
Vigo,  on  maintient  autant  que  possible  la  capeline  dunint  une  semaine: 
après  mi  repos  d*une  semaine,  on  la  renouvelle,  et  si  un  incident  quelconque 
empêche  son  usage  contiim,  on  substitue  au  Vi|îo  des  frictions  quotidiennes 
à  fongiienl  mercuriel.  En  même  temps  on  administre  deux  fois  par  semaine 
un  paquet  de  10  centigrammes  de  calomel.  Tous  les  mois,  pendant  un  an 
ou  plus,  il  faut  appliquer  un  vésicatoire  qu'on  laisse  15  à  HO  heures.  Ht, 
quand  il  commence  à  sécher,  on  applique  la  capeline  d'emplâtre  de  Vigi>.  Le 
traitement  médical  est  conq)Iélé  par  le  traiiement  physique^  exercices, 
massage  des  membres,  etc.,  et  par  des  bains  salés,  des  douches,  des  médi- 
caments reconstituants,  etc.  » 

La  grande  place  (|ue  la  syphilis  occupe  dans  l'étiologic  de  l'hydrocéphalie 
doit  engager  à  un  traitement  spécilicpie  intensif,  dès  qu'il  existe  le  moindiv 
soupçon  d*»  syphilis  chez  les  parents.  Môme  si  rhérédo-s\'j)hilis  est  nettement 
avérées  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  une  guérison  par  le  traitement  spécifique 
dans  la  plupart  de  ces  cas  où  la  nature  des  lésiiins  ne  peut  la  comporter. 
Cependant  l'évolution  de  riiydrocéphalie  a  pu  élre  quelquefois  enrayée 
(Sandoz,  lleller,  Audeoud,  linmei*^'ol). 

Traiiement  chirurgical,  —  L'intervention  chirurgicale  a  donm»  jusqu'à 
présent  des  résultats  si  déplorables  que  quelques  auteurs  (liourneville,  etc.) 
la  repoussent  formellement.  Elle  est  très  généralement  dangereuse  et  inutile. 
Il  est  certain  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  hydrocéphalies  congéni- 
tales, on  ne  peut  espérer,  par  une  évacuation  du  liquide,  rendre  au  cerveau 
ses  conditions  normales  de  développement.  Dans  les  hydrocéphalies  seccm- 
4laires  à  des  tumeurs,  la  chirurgie  doit  s'adresser  aux  tumeurs  plutôt  qu'à 
ré|)anchement  vcntriculaire.  Cependant,  il  me  paraît  que,  dans  certaines 
hydrocéphalies  congéniliiles  légères,  que  dans  quel(|ues  hydrocéphalies 
acquises,  notamment  dans  l'hydrocéphalie  aiguë  et  dans  l'hydrocéphalie 
externe,  l'intervention  chirurgicale  puisse  être  tentée.  Toute  hydrocéphalie 
stationnaire  doit  être  respectée  ;  mais  lorsque  l'accroissement  pnjgressif  de 
l'épanchement  coin|)romel  par  lui-même  les  fonctions  cérébrales,  menace 
notamment  le  sens  de  la  vue,  Topéralion  me  parait  indiquée. 

La  ponction  lombaire  de  Quinckc  est,  de  toutes  les  métliodes  d'interven- 
tion, celle  qui  fait  courir  le  moins  de  risque  au  malade.  Elle  est  menu» 
généralement  inofl'ensive,  à  part  le  cas  de  tumeurs  cérébrales;  mais  elle 
reste  forcément  inefïicace  dans  certaines  conditions  anatomiques  de  Thydro- 
4Tphalic  (absence  de  communication  entre  les  cavités  venlriculaires  et  IVs- 
pace  sous-arachnoïdien,  hydrocéphalie  externe).  La  ponction  jwut  être  faite 
dans  le  Tf  ou  dans  le  ^  espace  intercostal  (Quincke)  ou  dans  le  dernier, 
entre  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  la  première  sacrée  (Chipault).Le  sujet 
étant  couché  sur  le  coté,  les  jambes  un  peu  iléchies,  on  pique  chez  Tenfant 
juste  entre  deux  apophyses  épineuses.  Le  trocart  est  dirigé  sur  la  ligne 
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ini'diaiio  tlans  \v  viiUlv-siiv  anicliiumlion.  La  profondeur  à  laquelle  il  faut 
|)i(|uer  est  chez  les  pelils  enfants  de  2  eenliniètres  (eliez  les  adultes  de  -i 
à  0  eentinièlres).  Il  importe,  pour  éviter  la  décompression  trop  brusque,  de 
ne  laisser  eouler  le  liquide  «pie  lentement,  et  de  n'en  retirer  (pi'une  petite 
(piantité  chaque  fois  (W  à  iO  cent.  c).  Après  Tahlation  de  la  canule,  panser 
au  collodion  iodoformé  et  à  Touate.  Le  traitement  de  Hudmcéplialie  par 
cette  méthoile  conqxirte  des  ponctions  répétées,  mais  espacées.  Il  send)le 
(pi'elle  puisse  être  surtout  utile  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  accpiise,  suite 
de  ménin^ntiï  séreuse  aif^Mië  ou  suhai<;uc  (Bokây,  hnmerwoll).  Dans  les  hydro- 
céphalies d'ori^'ine  syphiliti(pu\  on  doit  lui  associer  le  traitement  spécifique. 

La  ponction  crànii'iuie  présente  deux  oitires  de  dangers  :  i*des  accidents 
de  décompression,  quehpiefois  rapidement  mortels,  loi*squ'on  retire  ti*op  de 
li(piide;  2''  des  conqdic^itions  intlammatoires  secondaires,  <|ue  les  méthodes 
antise|)tiques  permettr(»nt  ordinairement  d'éviter.  Au  point  de  vue  de  la 
technitpie  opératoire,  la  jj^rande  fontanelle  est  le  vrai  siège  d'élection.  L'es- 
sentiel est  d'éviter  le  sinus  longitudinal  supérieur.  La  |>onction  doit  être 
faite,  non  avec  uiu?  aiguille,  mais  avec  un  trocart  capillaire.  Si  la  grande 
fontanelle  est  modérément  large,  ponctionner  et  aspirera  «1  ou  4  centimètres 
de  la  ligne  médiane  :  si  la  fontanelle  nVst  pas  large,  opérer  à  son  angle 
latéral.  Il  est  essentiel  de  ne  retirer  ([uune  quantité  très  modérée  de  liquide. 
Après  la  ])onction,  la  tête  doit  être  maintenue  dans  une  légère  compression. 
Malheureusement  répanchement  se  reforme  assez  rapidement  maigre  les 
ponctions  répétées.  ()n  cite  néanmoins  (pi<>hpies  cas  de  guérison  (Grasfe, 
Schilling,  V.  Beck,  etc.)  Kwart  et  l)ickins(m  ont  associé  ù  la  ponction  crâ- 
nienne l'introduction  d'air  as(»pti<pie  pour  reuqdacer  le  li<|uide;  le  résultat 
de  leur  essai  a  été  médiocre. 

Le  di-ainage  ventriculaire  (V(»rnicke,  Keen)  a  été  employé  pour  obtenir 
un  écoulement  lent  et  contimi  du  licpiide.  Il  est  prati(|ué  généralement  après 
trépano-ponction,  au  point  d'élection  de  Keen  :  7)2  millimètres  en  arrière 
du  méat  auriculaire,  et  7)2  millimètres  au-dessus  de  la  ligne  basalc  de  Reid, 
pour  pénétrer  dans  \v  carrefour  venlricidaire.  L(»  drainage  est  établi  soit 
avec  un  drain  en  cacuitchouc,  soit  et  mieux  avec  un  faisceau  de  crins  de 
Florence  qui  permet  un  écoulement  plus  lent.  Les  dangers  de  cette  opération 
sont  consi<lérahles  ;  la  plupart  des  opérés  ont  succombé  en  quelques  heures. 
Broca,  toutefois,  a  eu  un  succès  opératoire  suivi  d'amélioration.  I^  méthode 
de  Mickulicz  expose  moins  à  l'infection  en  ce  qu'elle  supprime  la  eoinmu- 
niaition  du  ventricule  avec  l'air  extérieur  dans  l'intention  de  remplacer 
l'écoulement  du  liqui<le  par  sa  résorption  en  (piel(|ue  sort«  physiologique; 
Mickulicx  réalise  un  drainage  permanent  entre  le  ventricule  et  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  au  moyen  d'aiguilles  creuses  en  verre  ou  mieux  en  or,  et 
suture  ensuite  le  hunheau  cutané.  Schramm  remplace  ces  aiguilles  par  dt^ 
(ils  de  catgut  résorhahles.  La  ponction  suivie  d'injection  modificatrice  (géné- 
ralement solution  de  t(*inture  d'iode)  est  actuellement  condamnée  comme 
u)éthode  de  traitement.  Mais,  il  faut  le  dire,  on  n'en  a  pas  usé  généralement 
avec  une  prudenc4*  sullisante.  H  me  paraît  «pielle  pourrait  dire  utile  au 
UKtins  dans  l'hydrocéphalie  externe. 
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\I 
HYPERTROPHIE  DU  CERVEAU 

V\\{  M.   L.  irASTROS 

Laênncc  a  ouvert  le  chapitre  de  riiypertrophie  du  eerveau  en  écrivant 

i&Oii  :  «  Il  m'est  arrivé  de  voir  quelques  sujets  que  j'avais  regardés 
nme  atUiqués  d'hydrocéphalie  interne,  et  qui,  h  l'ouverture  des  cadavres, 
mt  présenté  qu'une  très  petite  quantité  d'eau  dans  les  ventricules,  tandis 
c  les  circonvolutions  du  cerveau,  fortement  aplaties,  annonçaient  que  ce 
cèrc  avait  subi  une  conq)ression,  (pii  ne  pouvait  être  attribuée  qu'à  un 
lume  trop  grand  et  par  conséquent  à  une  nutrition  trop  active  de  la  sub- 
née  cérébrale  »  {Journ,  deméd,.  decltir.  et  de pharm,).  Après  Lacnnec, 
outetten,  Betz,  Landouzy,  d'Kspine,  Hilliet  et  Barthez,  Variot  ont  rapporté 
3  observations  d'hypertrophie  du  cerveau. 

Définition  et  division  du  sujet.  —  On  doit  entendre  par  hypertrophie 

cer\'cau  Taugmentation  pure  et  simple  du  volume  de  la  substance  céré- 
ale. Sont  exclus  par  déiinitifm  les  faits  d'hydrocéphalie,  de  kystes  et  de 
meurs  de  l'encéphale.  Mais,  de  plus,  il  convient  de  distinguer,  dans  les 
sei*vations  rapportées  sous  le  nom  d'hypertrophie  du  cerveau,  deux  caté- 
ries  de  faits.  La  première  concerne  l'hypertrophie  simple  que  nous  avons 

vue  ici,  la  seconde  l'hypertrophie  avec  sclérose. 

Dans  V hypertrophie  avec  sclérose,  à  l'hypertrophie  est  associée  une 
icrose  corticale,  limitée  à  un  seul  hémisphère  ou  à  quelques  circonvolu- 
ms,  quelquefois  beaucoup  plus  étendue.  D'Espine  a  rapporté  trois  faits  de 
Itc  nature.  La  sclérose  s'était  manifestée  ciiniquement  dans  deux  cas  par 

l'hémiplégie,  dans  le  troisième  par  de  la  paralysie  glosso-Iabio-Iaryngée. 
ts  faits  rentrent  dans  l'histoire  de  la  sclérose  cérébrale,  La  question  que 
►n  pourrait  discuter  i<i  <;st  celle  des  relations  qui  existent  entre  l'hyper- 
jphie  du  cerveau  et  la  sclérose.  Leur  association  est-elle  contenq)oraine, 
lypertrophie  s'est-elle  produite  secondairement  à  la  sclérose,  ou  au  con- 
aire  celle-i*i  est-elle  survenue  sur  un  cerveau  déjà  hy|>ertrophié,  c'est  ce 
le  les  faits  connus  ne  permettent  pas  d'élucider.  Disons  cependant  que, 
après  ceux  (|u'il  a  observés,  d'Espine  soutient  la  dernière  opinion.  L'hyper- 
ophie  primitive  du  cerveau  se  compli<|uerait,  dans  le  cours  de  la  première 
I  de  la  seconde  aimée,  d'une  encéphalite  chronique  et  d'une  sclérose 
condaire.  C'est  rhy|)ertrophie  primitive  simple  que  nous  décrirons. 

Symptomatologie.  —  L'hypertnqihie  du  cerveau  est  congénitale  ou  se 
îveloppe  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Elle  se  manifeste  jnir  deux 
'dres  de  syuq)lomes,  les  uns  objectifs  tenant  au  volume  de  la  tête,  les  autres 
aduisant  la  souffrance  du  système  nerveux. 

L'augmentation  du  volume  de  la  tète  est  en  rapport  avec  le  degré  d'hy- 
[»rtrophie  du  cerveau,  et  d'emblée  attire  fattention  vers  l'hypothèse  d'une 
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hvdrocôphalie,  maladie  autrement  fréquente  que  Hiypertrophie  du  cerveau. 
Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  La  tête  a  cependant  ici  moins 
de  tendance  à  prendre  la  forme  globulaire  :  le  crâne  se  développe  quel- 
quefois surtout  au  niveau  de  la  région  occipitale.  Mais  la  niaci'océphalie 
peut  atteindre  des  dimensions  assez  considérables.  Chez  un  enfant  de  It)  mois, 
observé  par  Variot,  la  circonférence  horizontale  de  la  léte  mesurait  54  cen- 
timètres. Plusieurs  observations  signalent  que  Tenfant  a  de  la  difficulté  à  soule- 
ver ou  même  à  soutenir  la  léte,  connue  beaucoup  d'hydrocéphales.  Si  Thj-per- 
trophie  du  cerveau  se  développe  tardivement,  le  crâne  se  dilate  moins  faci- 
lement, le  volume  de  la  tète  peut  rester  presque  normal  ;  mais  les  sym- 
ptômes nerveux  ne  sont  que  plus  marqués,  en  rapport  avec  le  degi-é  de  la 
compression  cérébrale.  En  opposition  au  volume  habituellement  excessif  de 
la  tête,  la  plupart  des  auteui*s  remar(|uent  que  le  dévelop|>ement  de  la  taille 
reste  ordinairement  très  inconq)let.  Enlin,  très  souvent,  on  a  noté  la  coïn- 
cidence» de  déformations  rachitiques. 

S'il  peut  exister  au  «lébut  des  synq)tùmes  d'irritation  cérébrale,  ils  font 
progressivement  place  à  ceux  de  dépi'ession.  Les  troubles  du  mouvement 
sont  les  |>lus  marqués.  Il  y  a  de  la  faiblesse  nmsculaire  qui  est  progressive- 
ment croissante,  et  qui  peut  aller  quelquefois  jusqu'à  une  sorte  de  paralysie. 
L'enfant  accuse  assez  souvent  i\vs  maux  de  tête,  quelquefois  une  céphalée 
tenace.  Dans  d'autres  cas  prédominent  des  phénomènes  vertigineux.  L'intelli- 
gence est  normale  dans  certains  cas;  le  plus  souvent  elle  est  affaiblie:  elle 
présente  (fuelquefois  certains  troubles  qui  peuvent  aller  jusqu'à  Tidiotic.  En 
tous  cas,  quelle  que  soit  la  capacité  intellectuelle  du  sujet,  il  est  habituel  de 
ccmstater  un  état  d'apathie  générale,  conq)arable,  semble-t-il,  à  celui  des 
myxcedémateux.  Quelques  épisodes  morbides  peuvent  venir  interrompis  la 
monotonie  symptomatique  de  l'atlection.  Les  crises  de  spasme  de  la  glotte  ne 
seraient  ])oint  rares  chez  ces  enfants.  Assez  fréquentes  égsdement  les  attaques 
de  convulsions,  (|ui  se  rapprochent  d'attaques  épilepliques.  Mais,  dans  quel- 
ques cas,  ces  convulsions  peuvent  èivv  la  manifestation  de  processus  inflanmia- 
toires,  qui  aboutissent  anatomiquement  à  la  sclérose,  cliniquement  àdessym- 
|)tomes  paralytiques,  comuKHlans  les  faits  de  d'Espine,  don Ije  parlais  plus  haut. 

Certains  de  ces  enfants  meurent  dans  les  premières  années;  d'autres 
vivent  plus  longtemps  sans  atteindre  générah>ment  làge  de  la  puberté,  ils 
succombent  habituellement  à  quelque  maladie  accidentelle  intercurrente. 

Anatomie  pathologique.  —  Lliypertrophie  du  cerveau  détermine  na- 
turellement une  augmentation  du  poids  de  l'organe.  Il  importe  donc,  pour 
pouvoir  l'apprécier  exactement,  de  connaître  le  poids  du  cerveau  chez  Ten- 
fant  normal.  Voici  quel  serait  d'après  Boyd*  le  poids  moyen  de  l'encéphale 

A  la  naissance 551  grammes. 

De  0  mois  à  1  an 777  — 

De  I  an  à  "2  ans îli*2  — 

De  2  à  ians 1,097  — 

De  4à  7  ans 1,140  — 

De  7  à  ii  ans 1,502  — 

Do  Uà  20  ans 1,571 

»')    r.iié  par  3lanouvricr.  in  Traitr  d'anatotnit  de  Poirier. 
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Dans  robsorvation  de  Lamlouzy,  relalive  à  un  fj^rçon  de  10  ans,  il  esl 
dit  que  le  poids  du  cerveau  dépassait  de  2!>0  grammes  environ  le  poids  d'un 
cerveau  d*adulte,  et  de  600  «grammes  environ  le  poids  moyen  d'un  cerveau 
du  même  àpe.  Dans  un  cas  de  d'Kspine,  chez  un  enfant  mort  à  5  ans  1/2, 
le  poids  total  de  Tencéphale  était  de  1060  granunes  ;  dans  un  autre  fait  du 
même  auteur,  il  s'agissait  d'un  enfant  mort  k  2  ans  1/2  dont  le  cerveau 
pesait  1250  grammes.  Dans  une  observation  de  Peacock,  chez  un  enfant  de 
12  ans,  le  poids  du  cerveau  atteignait  1695  grammes.  Dans  un  fait  récem- 
ment relaté  par  Variot  à  la  Société  des  hôpitaux  (1902),  il  s'agissait  d'un 
enfant  de  10  mois;  l'encéphale,  cerceau  et  cervelet,  pesait  1650  grammes. 

li'hjpertrophie  porte  généralement  sur  le  cerveau  et  sur  ses  deux  hémi- 
sphères :  quelquefois  elle  est  limitée  à  un  seul  hémisphère.  On  a  cité  des 
faits  d'hypertrophie  de  la  protubérance,  du  cervelet,  de  la  moelle. 

Ii'asj>ect  extérieur  du  cerveau  varie  suivant  l'àgc  de  Tenfant,  ou  plutôt 
suivant  que  le  crâne  était  encore  ouvert,  ou  au  contraire  fermé.  Dans  le 
premier  cas,  il  ne  présente,  à  part  son  volume,  rien  de  particulier.  Quand  le 
crâne  était  fermé,  le  cerveau,  comprimé  dans  la  boîte  crânienne,  fait  hernie 
à  l'incision  de  la  dure-mère  ;  les  circonvolutions  sont  aplaties,  les  sillons 
effacés  ;  le  cerveau  est  dur,  sec,  anémié,  la  substance  corticale  pAle,  peu 
distincte  de  la  substance  blanche,  qui  est  comme  coriace.  Les  cavités  ventri- 
culaires  se  montrent  aussi  différemment  suivant  les  cas  :  chez  l'enfant  jeune, 
elles  peuvent  être  légèrement  dilatées;  dans  le  fait  de  Variot,  chaque  ven- 
tricule contenait  environ  50  ou  iO  grammes  de  liquide.  Au  contnûre,  dans 
les  cas  où  le  crâne  esl  fermé,  ces  cavités  sont  rétrécies,  presque  effacées. 

La  structure  du  cerveau,  dans  les  cas  d'hj-perlrophie  sinqde,  ne  diffère 
pas  de  l'état  normal.  Rokitansky  pensait  que  rhj-jiertrophie  du  cerveau 
résultait  exclusivement  d'une  hypergenèse  des  éléments  de  la  névroglie.  Les 
faits  sont  venus  dénumtrer  qu'il  s'agit  en  réalité  d'une  hyperplasie  totale  de 
la  substance  cérébrale,  portant  et  sur  les  éléments  nerveux  et  sur  la  névro- 
glie. Il  semble  qu'il  y  ait  hy|)emutrition  simple  de  l'organe.  Dans  certains 
cas,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  des  lésions  de  sclérose  viennent  se  surajouter 
à  rhyi)ertro[)hie  du  ceneau;  elles  siègent  généndement  à  la  surface  des 
circonvolutions,  sous  forme  d'ilôts  de  consistance  cartilagineuse. 

Le  crâne  esl  dilaté  chez  les  jeunes  enfants:  celte  dilatation  porte  surtout 
sur  la  région  occipitale,  d'autres  fois  sur  la  région  frontale.  Chez  les  enfants 
dont  le  crâne  était  fermé,  on  peut  constater  un  amincissement  notable  des 
os,  qui  présentent  i)arfois,  à  leur  face  interne,  l'empreinte  des  circonvolu- 
tions, et  même,  dans  certains  cas,  de  véritables  perforations,  huions  dues  à 
la  pression  du  cerveau  hypertrophié  contre  les  parois  du  crâne  devenu  trop 
petit  pour  son  contenu. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'hypertrophie  simple  du  cerveau  est  à 
peu  près  imjwssible.  Les  grandes  analogies  symptomatiques,  qu'elle  présente 
avec  rhydrocéi)halie  chronique,  feront  toujours  penser  à  cette  dernière 
affection  de  beaucoup  plus  fiéquente.  Les  signes  diagnostiques  indiqués  par 
les  auteurs  permettent  d'éliminer  les  grandes  hydrocéphalies;  mais  ils  sont 
généralement  insuffisants  à  différencier  l'hypertrophie  du  ceneau  des  hvdro- 
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côphalies  à  nioven  épanchoinent.  Dans  quelques  cas  cependant  la  fomie  delà 
tète  moins  nettement  globuleuse,  la  prédominance  de  son  développement 
dans  les  ré^^ions  occipitales  ou  frontales  pourront  donner  quelques  pré- 
somptions en  faveur  de  Tliyperlrophie  du  cerveau.  Chez  les  enfants  à  crâne 
fermé,  dont  la  tète  ne  ])résente  (pielquefois  pas  de  développ(»raent  anormal, 
le  diagnostic  restera  plus  incertain  encore  et  s'égarera  dans  des  directions 
diverses  suivant  la  prédominance  de  tels  ou  tels  troubles  nerveux. 

Ëtiologie  et  pathogénie.  —  Nous  savons  que  Thypertrophie  du  cerveau 
est  quelquefois  congénitale,  ou  qu'elle  se  développe  dans  la  première 
enfance  de  G  à  8  mois.  Une  observation  de  Hetz  nous  démontre  qu'elle  peut 
être  héréditaire  et  familiale  ;  cet  auteur  Ta  constatée  dans  une  même  famille, 
chez  le  père,  chez  la  mère  et  plusieurs  sœurs. 

Mais  si  nous  interrogeons  les  auteurs  sur  les  causes  capables  de  déter- 
miner cette  hypernutrition  du  cerveau,  qui  paraît  commander  elle-mérae 
rhypertrophie  de  Forgane,  nous  ne  trouvons  aucune  réponse  précise.  Il  est 
deux  points  cependant  (pii  méritent  d'être  mis  en  relief.  La  concomitance  du 
rachitisme  serait  frécpiente,  ainsi  que  la  coïncidence  de  Thyperlrophie  des 
organes  lymphoïdes,  ganglions  lynq)hati(|ues,  corps  thyroïde,  tliymns. 

Il  me  parait  important  de  constater  <|ue,  dans  bien  des  cas,  Thyper- 
trophie  du  cerveau  n'apparaît  pas  comme  un  trouble  nutritif  isolé  dans  Ten- 
semble  de  Torganisme.  Ne  faut- il  voir  là  (prune  coïncidence?  J  admets, 
<|uant  à  moi,  que  le  rachitisuie  est  capable  de  <léterminer  {uir  lui-nicnie  un 
certiûn  degré  d'hypertrophie  du  cerveau.  Je  rappellerai  également  que  dans 
Tachondroplasie,  bien  comme  depuis  peu  de  temps  seulement,  il  existe 
habituellement  une  augmentation  du  volume  de  la  tête,  qui  pourrait  bien 
relever  en  partie,  bi<»n  cpie  la  chose  n'ait  pas  été  démontrée,  d'une  augmen- 
tation du  volume  du  cerveau.  Sans  vouloir  encore  enlever  à  rhy[>ertro{diic 
du  cerveau  son  autonoune,  je  pense  (pi'il  faut  porter  son  attention  sur  fcn- 
semble  des  conditions  organi<[ues,  au  milieu  des(juelles  elle  s'est  développée, 
et  établir  si  elle  existe  en  tant  qu'alfection  cérébrale  isolée  ou  comme  mani- 
festation d'un  trouble  nutritif  plus  étendu,  dont  la  cause  première  doit  cire 
recherchée. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander,  d'autre  part,  si  cerlaines  hy|)crirophies  du 
cerveau  ne  sont  pas  la  conséquence  d'une  hydrocéphalie  ant4»rioure.  Otto 
«admet  connue  possible  la  guérison  d(^  l'hydrocéphalie,  et  pour  lui  cette  gué- 
rison  s'effectuerait  par  un  accroissement  de  imtrition  du  cerveau  produi- 
sant l'hypertrophie  de  l'organe,  en  sorte  (|ue  la  substance  nerveuse  pren- 
drait la  place  du  liquide  au  fur  et  à  mesure  (|u'il  est  résorbé.  Itoumeville 
S(mtient  une  opinion  analogue,  (le  sont  là  hypothèses  difficiles  à  vérifier. 
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ANENCÉPHALIE 

PAR  LES  D"  L.  DASTROS  ET  ED.  IJAWTHORN 

Définition.  —  l/aneneéphalie  consiste  dans  Tabsoncc  de  Tmcéphale, 
souvent  accompagnée  de  Tabsenee  totale  ou  partielle  de  la  moelle  épinière. 

Classification.  —  Parmi  les  monstres  anencéphales,  Darcsle  distingue 
\cs  dérencéphnleSy  c'est-à-dire  ceux  possédant  une  moelle  déveloi)pée  jus- 
qu'à la  région  cervicale  seulement,  et  réserve  le  nom  tV anencéphales  h  ceux 
dont  le  système  nerveux  central  tout  entier  est  absent.  Mais  il  nous  paraît 
préférable  d'adopter  une  division,  qui  présente  l'avantîige  de  tenir  compte 
des  données  physiologiques  (jue  l'on  possède  sur  ces  monstres.  A  ce  point  de 
vue,  il  convient  de  distinguer  :  1"  les  anencéphales,  caractérisés  par  l'ab- 
sence du  cerveau  et  du  c(»rvelet  :  2"  les  bulbanencéphales,  chez  lesquels 
manquent  l'encéphale  et  la  région  bulbo-protubérantielle  ;  y  les  anencé- 
phales amyéliqnes  dont  tout  le  nêvraxe  fait  défaut  (A.  Léri  et  Cl.  Vurpas)  '. 

Anatomie  générale  des  anencéphales.  —  Lorscpi'un  fietus  anencé- 
phale  est  expulsé  sans  déchirure  de  ses  téguments  crâniens  et  rachidiens, 
ce  qui  est  rare,  il  se  présente  sous  l'aspect  suivant  :  la  léte  est  en  oi)istho- 
lonos  ;  le  crâne,  privé  de  voûte,  est  aplati  de  haut  en  bas,  de  sorte  que  le  front 
à  peine  développé  est  fuyant  en  bas  et  en  arrière  et  va  se  continuer  avec  le 
dos.  La  peau  s'arrête  au  niveau  des  parois  latérales  <»t  antérieures  du  crâne  ; 
elle  est  continuée  par  une  fine  membrane  qui  recouvre  les  parties  absentes 
de  la  voûte.  Parfois  une  étroite  bande  de  cuir  chevelu  formant  un  arc  à  con- 
cavité postérieure  existe  sur  le  front.  Lorsque  la  moc^lle  fait  défaut,  on  voit 
les  téguments  du  dos  renqdacés  sur  la  ligne  médiane  jKir  une  mince  mem- 
brane qui  fait  suite  de  haut  en  bas  à  celle  qui  recouvre  le  crâne.  En  inci- 
sant cette  membrane  dans  toute  sa  longueur  suivant  une  ligne  verticale,  on 
tombe  dans  une  poche  remplie  de  sérosité.  Mais  cette  poche  se  rompt 
presque  toujours  spontanément  au  moment  de  raccouchement,  et  Ton  voit 
alors  la  sérosité  qu'elle  contient  s'écouler  après  les  eaux  de  Tamnios.  La 
même  membrane,  qui  forme  cette  poche  en  arrière,  la  limite  aussi  sur  les 
côtés  et  en  avant  ;  mais  elle  change  ici  de  coloration,  et  devient  plus 
blanche,  constituée  par  du  tissu  nerveux.  Sa  partie  antérieure  se  moule  sur 
le  squelette  crànio-vertébral;  c'est  sur  elle  que  s'iuq)lantent  les  nerfs  rachi- 
diens et  crâniens. 

Arrêtés  dans  leur  développement,  le  crûne  et  le  canal  vertébral  sont 
représentés  par  uiuî  vaste  gouttière  ouverte  en  arrière.  r4ette  gouttière  est 

(•1  Auloui-s  <^  consulter  :  Dabkste.  Prffduetian  de»  mouitruonitéê^  2*  éd.,  IHîM.  —  V\M:niDc  et  Vikpas. 
Sottr.  ironog.  de  lu  Sfitpétrière,  an  \IV,  p.  âH8-IOI.  —  Acad.  s<'i«*nres,  VM)i.  —  Sttcirté  de  neurologie  de 
Paris,  IWI.  —  tUin;:ivs  dc>  nftiniloj^isles.  Ilnixelles,  lîMC  —  Herne  ueuntlogitiHe.  lîlOI.  I9<r>.  —  jli«s  ot 
l*iE»i.  MnneiUe  médirai, ^anv'tor  iOifi. 

[L.  ETASTROa  et  E.  BAWTBOaJT.} 


^OO  SYSTÈME  NEKVEIX. 

consliluéo  on  haut  pîir  les  frontaux  et  par  les  pariétaux  allongés  transver- 
salement, au-dessous  par  un  plan  osseux  eonvexe  de  haut  en  bas,  se  rétré- 
eissanl  vers  le  sacrum,  répondant  au  canal  rachidicn  ouvert  et  largement 
étalé.  Quelquefois  Ton  observe  en  outre  une  division  longiludinaie  de  la 
partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  et  jxnr  conséquent  d'un  certain 
nombre  de  coi'ps  vertébmux.  Cette  division,  plus  ou  moins  étendue^  pour- 
rait, selon  Daresle,  aller  depuis  la  réj^ion  cervicale  jusqu'à  la  fin  de  la  colonne 
lombaire.  En  résumé,  moelle  el  cerveau  sont  remplacés  par  une  poche  mem- 
braneuse remplie  de  sérosité,  se  moulant  en  avant  sur  la  gouttière  crànio- 
vertébrale,  et  dont  la  paroi  postérieure  se  fusionne  gi-aduellemenl  avec  les 
tégimicnts.  Lorscpie  Tancncéphalie  n'est  pas  totale,  lorsque  la  moelle  s'est 
développée,  avec  ou  sans  bulbe,  ces  malformations  existent,  mais  limitées 
aux  parties  arrêtées  dans  leur  développement. 

A  coté  de  cette  forme  cpie  l'on  pourrait  dénouuner  Tancncéphalic  pro- 
prement dite,  on  en  rencontre  une  autre  que  nous  nous  bornerons  à  men- 
tionner parce  qu'elle  nous  pai*aU  devoir  entrer  dans  le  cadre  des  hydrocé- 
phalies externes.  Le  cerveau,  compriuu'  par  un  é|)anchement  sous-méningé, 
n'est  pas  développé,  taudis  «pie  les  autres  portions  du  névraxe  sont  ordinai- 
rement normales. 

L'absence  de  l'encéphale  s'accouq»agne  d'intéressantes  modifications  du 
système  neneux  périphérique.  Ces  dernières  commencent  à  être  connues, 
grâce  aux  observations  de  MM.  Vaschide,  Cl.  Vur|ws,  A.  Léri,  Riss  et  Pieri. 

Si,  chez  un  anencéphale  amyélique,  on  suit  un  nerf  en  remontant  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  on  le  voit  se  terminer  au  niveiui  du  trou  de  conjii* 
gaison  par  un  renflement,  le  ganglion  spinal.  De  ce  dernier  {mrtent  des 
libres  nerveuses  cpii  se  dirigent  obliquement  vers  la  face  ventrale  de  la 
membrane  représentant  le  tube  médullaire  sur  laquelle  elles  vont  s'insérer. 
Ces  libres,  ét^mt  toutes  d'ordre  sensitif,  représentent  donc  les  racines  posté- 
rieures; mais  pas  de  libres  motrices,  donc  rien  qui  appartienne  aux  racines 
antérieures.  Le  développement  des  nerfs  cnmi(»ns  se  fait  dans  les  mêmes 
conditions  :  on  ne  retrouve  cpie  les  (ilets  sensitifs. 

Chez  les  anencé|)hales  pounus  d'une  moelle,  les  racines  postérieures 
sont  bien  développées,  mais  l'on  voit  alors  des  racines  antérieures  assez 
grêles.  La  structure  de  la  moelle  el  du  bulbe  répond  dans  ce  cas  ù  l'état  analo- 
mique  du  système  nerveux  périphérique.  En  (^ffet,  les  cordons  postérieurs 
de  la  moelle  sont  relativement  bien  développés  (juant  à  leurs  zones  radicu- 
laires,  ce  qui  est  en  nqjport  avec  la  conservation  des  ganglions  spinaux: 
mais  ils  diminuent  rapidement  de  volume  dans  le  bulbe.  Sur  les  coupes,  la 
zone  de  Lissauer  est  claire;  les  libres  radiculaires  de  la  pointe  de  la  corne 
postérieure  |)euvenl  manipier.  La  colonne  de  Clarke,  le  faisceau  cérébelleux 
n'existent  [kis.  Dans  la  zone  motrice  de  la  moelle,  les  faisceaux  pyramidaux 
mampient  totalement  ou  ne  sont  représentés  ((ue  par  quelques  fibres 
aty[)iqucs.  Par  contre,  les  libres  courtes  du  cordon  antéro-latéral  sont  assez 
bien  conservées.  Dans  les  cornes  antérieures,  le  nombre  et  le  volume  des 
cellules  motrices  et  des  racines  correspondantes  sont  notablement  dimi- 
nués; diminution   également  très  sensible  du  nombre  des  cellules  d'asso- 
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cialion  et  des  cellules  des  cordons.  Celles  de  la  corne  latérale,  au  contraire, 
peuvent  cire  tout  à  fait  normales. 

Dans  les  régions  bulbaire  et  bulbo-prolubérantielle,  on  ne  trouve  ni 
olives  inférieures,  ni  parolives,  ni  fibres  arciforraes,  ni  corps  resliformes, 
et  la  structure  peut  être  simplement  la  suivante  :  un  faisceau  sensitif  médian, 
nettement  accusé,  qui  dans  la  région  bulbaire  moyenne  est  bordé  sur  son 
côté  externe  par  quelques  fibres  radiculaires  motrices  (Vaschide,  Vurpas). 

Le  système  sympathique  est  en  général  bien  développé;  on  le  retrouve 
intact  le  long  du  rachis. 

L'étal  des  organes  des  sens  est  variable  :  souvent  on  les  a  observés  dans 
un  état  de  développement  normal,  mais  il  ne  semble  pas  qu'on  ait  rencontré 
l'existence  simultanée  de  tous  ces  organes  intacts  sur  un  même  monstre. 
Les  fibres  nerveuses  qui  en  émanent  peuvent  se  terminer  à  courte  distance 
sans  atteindre  l'encéphale. 

En  résumé,  comme  dans  l'hydrocéphalie,  comme  dans  toutes  les  altéra- 
tions congénitales  de  Tencéphale,  les  libres  émanées  de  Fécorce  cérébrale 
sont  ou  arrêtées  dans  leur  développement,  ou  frappées  de  dégénérescence; 
le  système  sensitif  étant  d'origine  ganglionnaire,  c'est-à-dire  périphérique, 
est  au  contraire  relativement  intact.  Ajoutons,  pour  donner  une  idée  complète 
de  l'anatomie  des  anencéphales,  qu'ils  présentent  fréquemment  des  malfor- 
mations, telles  que  déviations  parfois  extrêmes  de  la  colonne  vertébrale, 
célosomie,  absence  ou  diminution  considérable  des  capsules  surrénales,  etc. 

Physiologie  des  anencéphales.  —  Les  anencéphales  sans  bulbe,  même 
pourvus  de  moelle,  naissent  morts  et  presque  toujours  avant  terme.  Mais  ou 
a  pu  observer  des  actes  vitaux  chez  des  anencéphales  ayant  un  bulbe  et 
ayant  vécu  de  50  à  51)  heures.  L'un  d'eux,  en  particulier,  présentait  des 
réactions  biologiques  bien  marquées  et  des  mouvements  spontanés;  il  avait 
des  réllexes  soit  simples,  soit  complexes,  tels  que  flexion  des  jambes, 
retrait  du  corps  devant  une  sensation  désagréable,  succion,  déglutition 
(Vaschide,  Vur|)as).  Ces  faits  sont  en  rapport  avec  la  structure  anatomique 
décrite  plus  haut.  Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  lenteur  extrême  du 
rythme  rappelant  celui  de  Cheyne-Stokes.  Dans  le  fonctionnement  du  cœur, 
au  contraire,  accélération  notable.  La  mort  suiTint  après  des  accès  convul- 
sifs,  au  milieu  de  phénomènes  dyspnéiques  et  de  suflbcation. 

Ces  données  physiologiques  ont  un  intérêt  capital.  En  effet,  contrai- 
rement à  ce  que  Ton  a  prétendu,  le  système  ganglionnaire  ne  suffit  pas  à 
assurer  les  actes  vitaux  élémentaires  du  nouveau-né;  mais  ceux-ci  deviennent 
[M)ssibles  dès  (|ue  le  bulbe  existe  :  ce  dernier  est  donc  la  condition  néces- 
saire et  suflisante  de  leur  accomplissement.  Ce  fait  est  beaucoup  trop 
important  pour  n'être  pas  pris  en  considération  dans  la  classification  des 
anencéphales;  celle  que  nous  avons  adoptée  s'en  inspire  tout  en  respectant 
les  différences  anatomiques  qui  séparent  ces  divers  monstres. 

Anatomie  pathologique.  —  L'examen  microscopique  des  centres  ner- 
veux des  anencéphales  ne  révèle  pas  seulement  la  dysgénésie  des  éléments 
moteurs.  On  peut  y  rencontrer  aussi  de  véritables  altérations  pathologiques. 
Malheureusement,  les  données  que  nous  possédons  sur  ce  point  sont  encore 
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trop  restreintes  pour  pouvoir  être  généralisées.  Les  voiei  telles  qu'elles  sont 
consignées  dans  une  ol)s<'rvation  de  Vaschide  et  Vurpas,  cone^mant  un 
anencéphale  pourvu  de  liulbe  et  de  moelle. 

Ces  altérations  sont  de  nature  inflannnatoire  et  caractérisées  par  des 
foyers  hémorragiques,  de  Tinfiltration  embryonnaire  intense,  de  la  néo-vas- 
cularisation.  Ces  lésions,  d  allure  destructive,  affectent  à  la  fois  moelle  et 
méninges.  En  outre,  les  cellules  nerveuses  sont  frappées  de  dégénérescence  : 
par  la  méthode  de  NissI  elles  paraissent  pAles,  leur  noyau  est  rejeté  à  la 
périphérie,  la  chromatolyse  est  évidente.  Toutes  ces  lésions  présentent  leur 
maximum  à  la  |)arlio  supérieure  du  névraxe,  sur  les  confins  du  territoire  où 
les  centres  nerveux  ne  sont  |)as  développés  :  elles  diminuent  d'intensité  à 
mesure  que  Ton  s'en  éloigne.  Les  racines  émergeant  des  cornes  antérieures 
sont  relativement  conservées  si  Ton  envisage  à  quel  point  sont  dégénérées 
les  cellules  motrices  dont  elles  émanent. 

Pathogônie.  —  Ces  connaissances  anattnno-pathologiques  éclaiiTut  d'un 
jour  nouveau  la  question  si  discutée  de  la  pathogénie  de  ranencéphalic.  En 
effet,  a|)rés  avoir  cru  longtemps  avec  Marot  et  Morgagni  qu'elle  résulte  d'une 
hydropisie  eud)ryonnaire,  on  a  rej<»té  cette»  explication  pour  admettre  avec 
Meckel,  Geoffroy  Saint-Ililaire,  |)uis  Dareste,  qu'elle  est  la  conséquence  d'un 
anuH  de  développement. 

Normalement,  la  (jouUière  médullaire,  qui  constitue  la  première 
ébauche  du  système  nerveux  central,  est  bordét»  de  chaque  côté  par  l'eclo- 
derme  épaissi  «pii  forme  des  crêtes  ou  replis  appelés  lames  dorsales.  Ces 
lames  simt  formées  |>ar  deux  feuillets  réunis  à  angle  aigu,  l'un  externe 
qui  se  continue  avec  Tectoderme  général,  l'autre  interne,  épais,  qui  est  le 
feuillet  médullaire;  elles  s'accroissent,  s'avanc(»nt  l'une  vers  l'autre, 
arrivent  au  cont^act,  leurs  feuillets  de  mêmes  noms  s'unissent  et  alors, 
tandis  (jue  les  feuillets  exterm»s  fusionnés  forment  une  lame  continue,  les 
feuillets  médullaires  soudés  de  leur  coté  forment  un  tube  clos,  le  tube 
médullaire,  qui  se  détache  bientôt  entièrement  de  l'ectoderme.  Alors  les 
arcs  vertébraux  membraneux,  issus  des  protovertèbres,  viennent  entourer 
ce  tube  et  former  le  squelette  du  canal  rachidien.  Or,  selon  Dareste,  il  arri- 
verait |)arfois  que  la  gouttière  médullaire  ne  se  ferme  pas  ou  ne  se  ferme 
que  tardivement:  il  résulte  de  là  cpie  les  parties  ectodermi(|ues,  qui  doivent 
donner  naissance  aux  éléments  nerveux,  ne  viennent  pas  se  mmir  sur  la 
ligne  médiane.  Dans  le  cas  où  elles  parviennent  à  se  réunir  turdivement,  elles 
ne  se  différencient  pas  et  conservent  leur  nature  primitive.  Pendant  ce 
temps,  la  sérosité  qui  remplit  le  tube  médullaire  s'accnnmie  au  lieu  de 
diminuer  et  l'exagération  de  ce  fait  physiologiipie  empêche  le  développement 
de  la  substance  nerveuse.  De  là  résulte  ranencé|)halie.  Par  contre-coup,  les 
arcs  vertébraux  ne  se  fusicmnent  pas  davantage  sur  la  ligne  médiane,  ils 
s'ossifient  donc  isolément  et,  au  lieu  de  donner  naissance  au  squelette  du 
canal  céphalo-rachidien,  forment  la  gouttière  osseuse  décrite  plus  haut. 

Ces  troubles  de  l'embryogenèse  rendent  bien  conq)te  du  processus 
anencéphalique.  Mais  la  cause  initiale  de  col  arrêt  de  développement  est 
plus  difficile  à  élid)lir.  Péris  et  Dareste  ont  admis  comme  telle  une  compres- 
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sioiî  oxercêo  par  rainnios,  c'est-îi-dirt»  iino  i^ausc^  exlèrioun»  à  remhrvon.  Ct^iW 
théorie  peut  caiirer  avec  certaines  obsenations  mais  ne  parait  puèiv  appli- 
eable  qu'à  des  cas  danencêphalie  avec  aniyêlie  :  on  conçoit  malaisément,  en 
effet,  comment  la  même  cause,  agissant  sur  toute  Tétendue  des  centres  ner- 
veux, n'en  affecterait  «piune  p;)rtie.  On  |>eut  se  demander  aussi  si  certaines 
influences  héréditaires  ne  sont  |>as  cafKibles,  par  elles  seules,  de  tmuhler  le 
dcvelop|»ement  normal  du  système  nerveux  de  l'embryon.  Quoi  cpi'il  en  soit, 
la  constatation  de  causes  dégénératives  dans  certains  cas  d'anencéphalie,  la 
coexistence  fréquente  de  malformations  sur  diverses  jKirties  du  corps,  dues 
à  des  troubles  de  reud)ryo»îenèse,  témoignent  ipie  l'on  doit  faire  place,  dans 
la  pathogénic  de  cette  affection,  aux  causes  d'ordn*  tératologiipu». 

Mais  l'influence  de  ces  causes  ne  parait  |>as  admissible  dans  tous  les  cas: 
elles  sont  en  opposition  av<T  certains  faits  aujourd'hui  mieux  connus.  Ainsi 
Ton  a  constaté,  chez  ([uehpu's  anencéphales,  la  présence  d'orgimes  sensi>riels 
]>arfaiteuuMU  développés,  dont  Texistence  semble  impliquer  au  moins  un 
certîiin  degré  de  développement  des  centres  cérébraux.  Ainsi,  chez  un 
bulbanencéphale  étudié  par  Vaschide  et  Vurpis,  les  yeux  avaient  une 
constitution  normale,  le  nerf  oplicpie  lui-même  existait,  bien  que  s'arrétant 
à  courte  distance  des  globes  oculaires.  II  faut  donc  admettiv  que  les 
vésicules  o[)tiques  avaient  atteint  un  degré  de  développement  suffisant  pour 
leur  permettre  d'évoluer  jusqu'à  l'aclièvement  des  organes  qu'elles  étaient 
destinées  à  former;  cela  iuq)liquc  forcément  Texistence  de  vésicules  céré- 
brales arrivées  au  moins  jusqu'au  stade  de  formation  des  bourgeons  optiques, 
et  Ton  est  obligé  de  conclure  à  leur  (Icslmclion  ultérieure  vn  constatant 
l'absence  de  cerveau  à  la  naissance  de  Tenfant.  D'ailleurs,  rhy|M)thése  de 
4ette  destruction  se  convertit  en  déuumstration  par  la  constatation  de  lésions 
inflammatoires  telles  que  celles  cpii  ont  été  déjà  décrites. 

Quant  à  la  cause  première  de  ces  anencéphalies  secondaires,  connue  on 
pourrait  les  appeler,  il  faut  la  chercher,  semble-t-il,  |Kïrmi  les  influences 
|>i)thologi<pn*s  capables  d'agir  sur  le  cerveau  de  l'i^ubryon  pendant  la  vie 
intra-utérine.  On  peut  rapprocher  ces  causes  encore  mal  connues  de  civiles 
<|ui,  atteignant  l'embryon  ou  le  fa»tus  à  une  période  plus  avancée  de  son 
développem(»nt,  déterminent  chez  lui  l'hydrocéphalie  (V.  Hydrocéphalie). 
Et,  comme  pour  cette  dernière  affection,  nous  croyons  «pi'à  coté  d'anencé- 
phalies  iVorigine  lératoloyique,  il  y  a  lieu  d'admettre  des  anencéphalies 
iVorigine  pathologique .  En  raison  de  ces  analogies  d'origine  entre  ranencé- 
phalie  et  l'hydrocéphalie  congénitale,  on  doit  se  demander  s'il  n'y  a  |)as  lieu 
de  revenir  à  l'opinion  de  Marot  et  Morgagni,  et  si  l'hydrocéphalie  n'est  pas 
au  <*onnuencem<'nt  de  toute  anencéphalie.  Nous  sommes  du  moins  portés  à 
4'onsidérer  l'anencéphalic»  et  l'hydrocéphalie  congénitale  connue  des  degrés 
différents  de»  pi'ocessus  analogues,  et  connue  relevant  de  causes  seudjiables 
qui  peuvent  agir  sur  le  système  nerveux  central  à  une  pério<le  plus  ou  moins 
avancée  de  son  dé\elo|)|WMnenl. 
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XIII 
APHASIE  ET  TROUBLES  DU  LANGAGE 

PAR  LE  D'  IIERMANN  GITZMANN 

De   Berlin. 

C'osl  avec  (k»s  cris  que  lo  noiivcau-né  salue  la  lumière  du  uionde,  et  pen- 
dant les  premiers  mois  sa  facullé  de  Texpression  se  limite  aux  différents 
degrés  et  manières  de  crier.  Ce  n'est  que  successivement  que  Tenfant  com- 
mence à  prendre  un  intérêt  plus  grand  aux  objets  et  personnes  qui  l'entou- 
rent :  il  connuence  y  rire,  à  voir  et  à  entendre.  Plus  ses  sens  se  développent, 
et  son  attention  s'accroît,  d'autant  plus  ressort  de  Touïe  et  de  la  vue  ménie, 
la  faculté  de  rejrarder  et  d'écouter,  c'est-à-din»  la  faculté  de  voir  et  d'en- 
tendre avec  attention.  C'est  ainsi  cpie  s'augmente  l'excitant  produit  par  les 
sensations  sur  Torigine  des  mouvements.  Les  mouvements  des  bras  et  des 
jambes  qui  répondent  à  cet  excitant  deviennent  plus  vifs  et  plus  réglés.  Sur- 
tout (|uand  Tenfant  est  de  bonne  bunieur  il  commence  à  se  servir  aussi  des 
organes  de  la  parole,  il  couunence  à  produire  des  syllabes  simples,  comme  : 
ba-ba-ba,  ma-ma-ma,  da-da-da,  na-na-na,  etc.  La  disposition  de  Fenfant 
étant,  pendant  la  période  des  cris,  presque  toujours  mauvaise,  elle  ne  Test 
plus  pendant  In  période  de  lallation  (période  des  syllabes  réflexes) ^  elle  se 
trouve  beaucoup  meilbuue,  beaucoup  plus  confortable;  ces  syllabes  démon- 
trent même  la  bonne  dis|)osition.  la  bonne  bumeur  de  Tenfant,  et  Tenfant 
pendant  des  beures  entières  peut  jaser  tout  à  son  aise.  Chez  Tenfanl  qui 
regarde  et  écoute,  s'éveille  alors  de  toute  sa  force  l'instinct  d'imitation: 
vers  la  lin  de  la  première  année,  l'enfant  commence  à  imiter  de  son  mieux 
les  paroles  de  ceux  qui  l'entourcMit  :  période  de  V imitation.  Enlin  il  peut 
exprimer  ses  propres  pensées  par  des  paroles,  |)ar  de  petites  phrases,  Fenfant 
parle  :  période  de  la  parole.  Man^,  dans  ce  développement,  il  faut  remarquer 
que  l'enfant  com|)rend  déjà  beaucoup  plus  tôt  une  (piantité  considérable  de 
mots  avant  qu'il  puisse  prononcer  spontanément  une  seule  [Kirole.  Il  est 
remarquable  que  s<m  centre  des  symboles  auditifs  est  beaucoup  plus  tôt 
développé  que  le  centre  des  images  motrices  des  mots,  c'est-à-dire  que  le 
centre  des  symboles  parlés. 

Prophylaxie  générale  des  troubles  du  langage  chez  Tenfant.  —  On 
peut  éviter  la  plupart  des  troubles  du  langage  chez  Fenfant  si  les  parents 
concentrent  leur  attention  sur  le  développement  du  langîige  ci-dessus  décrit 
et  cela  comme  suit  : 

1"  Les  modèles  du  langage  doivent  être  bons,  c'est-à-dire  tous  ceux  qui 
entourent  Fenfant  doivent  parler  exactement  et  distinctement. 

2^  il  Huit  avoir  soin  d'éloigner  toutes  les  personnes  parlant  mal;  il  faut 
éviter,  par  exemple,  une  nourrice  qui  bégaie,  parc<*  cpie  l'instinct  d'imitation 
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est  si  puissant,  si  fort  chez  l'enfant,  qu'il  pourrait  devenir  bègue  lui-nième 
par  contagion  morale  seulement.  On  rencontre  aussi  ce  fîiit  parmi  les  élèves 
d'une  école.  II  faut  éviter  tout  compagnon  bégayant  ou  balbutiant. 

3"  Il  faut  beaucoup  causer  devant  les  enfants  qui  n'ont  pas  une  grande 
envie  de  parler.  De  cette  manière. on  stimule  leur  envie  d'imiter.  Si  les  enfants 
sont  encore  jeunes,  on  doit  se  borner  aux  syllabes  simples  connue  :  ba-ba-ba, 
ma-ma-ma,  etc.  Ces  syllabes  sont  les  plus  faciles  à  imiter. 

4"  Comme  dans  le  développement  normal  du  langage  il  y  a  toujours  une 
disproportion  entre  le  centre  des  symboles  auditifs  et  le  centre  des  images 
motrices,  on  doit  faciliter  à  l'enfant  à  trouver,  k  employer  et  à  prononcer  les 
mots.  On  arrive  le  mieux  à  ce  résultat  en  lui  raconl^ant  beaucoup  de  clioses, 
et  cela  en  joignant  à  la  prononciation  des  mots  la  démonstration  des  objets  ou 
des  images.  En  répétant,  l'enfant  prononce  les  mots  beaucoup  [dus  facile- 
ment qu'en  cherchant  les  expressions  lui-môme.  C'est  aussi  de  cette  manière 
qu'il  corrige  sa  prononciation  ou  son  expression.  Un  bon  livre  d'images 
peut  être  très  utile,  par  exemple  le  livre  de  ttohny,  dont  il  y  a  aussi  une  édi- 
tion franvaise. 

Des  nombreux  troubles  de  l'ùge  enfantin,  nous  ne  mentionnerons  et  ne 
décrirons  ici  que  les  plus  fréquents,  comme  les  plus  importants. 

I.  -  MUTITÉ 

Étiologie.  —  Le  nouveau-né  est  pour  ainsi  dire  nuiet  et  n'apprend  à 
parler  que  successivement.  Sa  mutilé  phyaioloffique  peut  durer  jusqu'à  la 
(in  de  la  deuxième  année,  vu  que  le  langage  des  enfants  se  développe  très 
4lifférenmient  :  les  garçons  parlent  en  général  plus  tard  que  les  fdies.  Quand 
la  mutité  existe  encore  dans  le  cours  de  la  troisième  année,  il  faut  supposer 
(juelque  empêchement  au  développement.  Quand  l'enfant  est  sourd  de  nais- 
sance, nous  avons  donc  un  cas  de  surdi-mutité.  Mais  il  y  a  aussi  des  enfants 
dont  le  dévelo|)pement  de  la  parole  est  très  retiu'dé  sans  que  la  surdité  existe  : 
h»s  enfants  restent  nuiets  bien  qu'ils  entend(»nt,  ils  sont  entendants-muets 
{audi-mutité).  Si  les  enfants  sont  arriérés,  s'il  s'agit  d'imbéciles  et  d'idiots, 
ce  fait  n'est  pas  étrange  :  ces  enfants  ne  parlent  pas  parce  qu'ils  n'ont  rien  à 
dire  ou  parce  que  l'excitant  amené  vers  l'appareil  moteur  de  la  parole  est 
trop  petit:  ils  n'ont  pas  le  besoin,  la  nécessité  de  parl<»r.  Mais  si  les  <^nfiuits 
<lémonlrenl  par  leur  maintien  et  leur  conduite  que  leur  intelligence  est  nor- 
male, comprenant  les  mots  et  les  actions  de  ceux  qui  les  enlourent,  au  même 
degré  que  les  autres  enfants  de  leur  Age,  il  s'agit  d'un  cas  iVaudi-mutiti^ 
pure.  Dans  beaucoup  de  cas  il  n'est  pas  possible  d'en  trouver  les  causée.  Dans 
52,0  pour  100,  j'ai  constaté  de  grandes  végétations  adénoïdes  dans  la  |>arlie 
nasale  du  pharynx.  Quehjuefois,  après  l'extirpation  de  ces  tumeurs,  la  parole 
se  développe  spontanément.  Comme  les  enfants  avec  végétations  adénoïdes 
s(mt  très  distraits  et  inattentifs  et  comme  par  l'opération  c(»tte  faute  est  cor- 
rigée souvent,  je  crois  (|u'on  peut  admettre  au  moins  une  influence  indirecte 
des  végétations  sinon  une  influence  directe.  Il  arrive  assez  souvient  qu'on 
trouve  des  excitants  réprimants  du  côté  du  canal  intestinal  :  faute  de  réginie, 
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lieliiiiiUhes.  Les  Iraninntisrnes  d'un  accouchciiienl  difficile  en  sont  assez 
souvent  la  cause  (application  de  forceps).  Je  pourrais  citer  quantité  d'exem- 
ples ou  l(»s  enfants  furent  pris  de  convulsions  (éclauipsie  des  enfants),  la 
cause  primaire  étant  le  rachitisme.  Peut-être  dans  beaucoup  de  cas  y  a-t-ilune 
cause  psychique  ;  les  enfants  apercevant  leur  impuissance  à  imiter  certains 
mots  cessent  tout  à  fait  et  soudainement  de  le  faire.  Dansées  cas,  les  parents 
m'ont  raconté  que  les  enfants  ont  parlé  un  peu  au  début,  mais  (pie  plus  tard 
ils  ont  cesse  de  le  faire.  Il  faut  encore  mentionner  (juc  Taudi-nuitité  chez  les 
{i^arvons  est  beaucoup  plus  fréquente  cjue  chez  les  jeunes  filles. 

Symptômes.  —  Les  enfants  entendants-muets  ne  parlent  pas  ou  disent 
seulement  quebpies  mots,  mais  ils  entendent  bien  et  font  ce  qu'on  leur 
demande.  Ils  apportent  les  choses  demandées,  montrent  juste  les  images  nom- 
mées ainsi  que  les  objets,  etc.  L'enfant  sourd-nmet  ne  peut  faire  cela,  mais  il 
répon<l  très  bien  aux  si«rnes  naturels  et  prouve  son  entendement  par  de  vives 
^gesticulations.  L'enfant  idiot-uuiet  ne  répond  à  rien. 

Diagnostic.  —  S'il  s'agit  d(»  jeunes  enfants,  on  peut  confondre  l'aiidi- 
mutitéavec  la  surdi-mutité.  Pour  bien  les  distin<(uer  une  observation  un  peu 
plus  longue  s'iuq)ose.  Il  ne  faut  pas  oublier  <|ue  les  enfants  entendants- 
muets  emploient  aussi  souvent  les  signes  pour  exprimer  leur  volonté.  Quel- 
ques enfants  sourds-muets  très  vifs  de  teuq)érament  —  opjwsés  aux  enten- 
dants-iimets  —  prouvent  fréquenuuent  une  tendance  à  parler,  s'exprimant  par 
la  prononciation  des  syllabes  réflexes  déjî\  mentionnées  à  l'introduction.  Les 
parents  sont  le  plus  souvent  à  même  de  mieux  juger  de  Touîe  de  leurs  enfants 
que  le  médecin,  vu  que  celui-ci  ne  peut  faire  un  examen  exact  de  Touïe  des 
jeunes  enfants.  Mentionnons  encore  (prun  enfant  (pii  ne  répond  pas  à  la 
voix,  mais  qui  se  retourne  aussitôt  lors(|u'on  frappe  du  pied  le  sol,  est  vrai- 
semblablement sourd.  Les  enfants  sourds-muets  ont  une  démarche  traînante. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  enfants  sourds-muets  est  connu  :  on 
les  place  dans  des  instituts  où  ils  apprennent  aujourd'hui  le  langage  de  la 
parole  |Knr  le  toucher  et  le  regard  des  mouvements  des  organes  de  la  parole. 
Plus  on  développe  de  bonne  heure  la  voix,  mieux  cela  vaudra.  En  Allemagne, 
on  a  organisé  des  «  KindergarttMi  »  et  des  écoles  enfantines  pour  les  jeunes 
sourds-muets.  La  manière  dont  on  peut  faire  parler  les  sourds-muets  en  em- 
ployant le  toucher  et  la  vue  est  fort  bien  démontrée  par  l'ouvrage  de  Go- 
guillot  {Comment  on  fait  parler  les  sourds-muets,  Paris,  1889),  et  toutes 
les  questions  de  la  surdi-mutité  envisagées  en  otologiste  se  trouvent  dans  le 
livre  de  K.  Saint-llilaire  (Paris,  1000). 

Le  traitement  de  Vaudi-mutité  est  plus  simple.  Mais  aussi,  en  ce  cas-là, 
l'excitant  de  l'ouïe  n'étant  pas  assc»z  fort  pour  éveiller  la  partie  motrice  de  la 
parole,  il  doit  être  augmenté  en  liusant  usage  du  toucher  et  de  la  vue.  Il  va 
sans  dire  (pfon  ne  peut  conunencer  par  h»  traitement  systématique  avant 
(pi'on  ait  essiiyé  les  autres  modes  de  traitement  résultant  de  Tétiologie  :  extir- 
pation des  végétations  adénoïdes,  régime  réglé,  observation  de  Tenfanl  quant 
à  sa  condition  psychique,  |)rononceret  raconter  le  plus  possible  en  emplopni 
des  images.  On  ne  saurait  employer  le  traitement  s|)écial  avant  que  l'enfant  se 
soit  engagé  dans  la  voie  de  l'imitation  volontaire,  ce  qui  a  lieu  dans  la  4*  et 
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la  5'"  année.  On  commence  alors  à  prononcer  soi-même  et  à  faire  imiler  les 
voyelles  par  reniant  en  dirigeant  son  attention  snr  Tonvertnre  et  la  l'orme  de 
la  bouche,  et  cela,  en  lui  Taisant  toucher  les  vibrations  de  la  glotte,  etc.  Les 
consonnes  formées  par  les  lèvres  sont  bientôt  imitées.  Ensuite  on  prononcera 
des  syllabes  et  plus  tard  des  mots.  En  observant  toujours  Tusaj^e  des  trois 
sens,  de  l'ouïe,  de  la  vue  et  du  toucher,  on  atteint  bientôt  son  but  :  lenfant 
est  saisi  par  Tenvie  d'imitation  et  commence  bientôt  à  parler  spontanément 
(usage  du  livre  de  Bohny).  Dans  la  forme  myxœdémateuse  de  Tidiotie,  (|uand 
il  s'agit  d'un  développement  arriéré  de  la  parole  ou  d'une  audi-nmlité,  j'ai  vu 
de  bons  résultats  par  l'emploi  de  la  thyronline. 

M.  -  APHASIE 

Étiologie.  —  Aphasie  signifie  la  perte  de  la  parole.  Il  serait  mieux  île 
n'employer  celte  expression  cpie  dans  les  cas  où  la  faculté  du  langage  articulé 
existait  dîjh  auparavant.  C'est  pourquoi  il  n'y  a  pas  d'aphasie  de  naissance, 
celle-ci  étant  identicpie  avec  la  nmtité. 

L'aphasie  résulte  assez  souvent  de  l'hémiplégie  cérébrale»  infimtile  après 
l'apoplexie  ou  l'embolie,  également  d'une  blessure  g.rave  à  la  léte,  plus  rare- 
ment d'affections  cérébrales  chroni(pies,  comme  tubercules,  hydatides,  etc. 
Mais  on  la  trouve  aussi  associée  avec  convulsicms,  hémispasmes,  —  chorée  et 
comme  maladie  réflexe  dans  l'helminthiase  et  les  fautes  graves  de  diète.  Mais 
il  n'est  |>as  nue  qu'on  la  trouve  aussi  comme  maladie  secondaire  après  les 
maladies  infectieuses,  particulièrement  après  la  fièvre  typhoïde,  quelquefois 
aussi  après  la  roug(»ole,  la  scarlatine,  enfin  connue  symptôme  secondaire  de 
l'urémie.  Aussi  des  causes  psychiques,  comuu'  peur  soudaine  ou  exagérée, 
hystérie,  peuvent  provoquer  ime  aphasie  durant  plus  ou  moins  longtemps. 

Symptômes.  —  Il  s'agit  presipie  toujours  chez  les  enfants  de  l'aphasie 
motrice  tandis  que  la  forme  sensorielle»  en  est  très  rare  ou  tout  au  moins 
mêlée  à  l'aphasie  motrice.  L'enfant  aphasique  comprend  tout  ce  (|u'on  lui 
dit,  mais  ne  peut  parler  ou  imiter  les  mots  parlés  devant  lui.  Souvent  l'a- 
phasie n'est  pas  complète,  alors  l'enfant  peut  (»ncore  produire  quelques 
mots  ou  quelques  syllabes.  Dans  (piebpH^s  cas,  nous  voyons  une  anarthric 
ou,  quand  l'aphasie  cesse,  le  bégaiement  conunencc».  Ceci  n'est  pas  étonnant, 
puisque  la  dis|)roportion  déjà  mentionnée  entre  les  deux  centres  de  la 
parole  est  ici  encore  augmentée. 

Pronostic.  —  Dans  la  plupart  des  cas  le  pronostic  est  favorable.  Il  est 
remarquable  que,  même  après  les  lésions  les  plus  graves  du  cei^veau,  la  pa- 
role revient  souvent  spontanément  et  après  peu  de  temps.  Il  est  évident  que 
les  parties  saines  du  cerveau  renq)lacent  la  A.nction  des  parties  malades  et 
que  ce  remplacement  est  plus  facile  chez  l'enfant  «jue  chez  l'adulte. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  que  rarement  difficile  de  distinguer  la  forme  hys- 
térique de  l'aphasie.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'enfant  hystérique  ne  fait  pas 
même  l'essai  de  vouloir  imiter;  les  lèvres,  la  mâchoire  inférieure  restent 
immobiles. 

L'aphasie  sensorielle  pure  est  très  rare.  On  peut   la  distinguer   de  la 
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surdité  par  remploi  de  cloches,  d'instruments  de  musique  et  de  joujoux  à 
musique. 

Traitement.  —  Il  va  sans  dire  que  la  maladie  primitive  doit  être  traitée 
avant  tout.  Les  aphasies  réflexes  disparaissent  du  moment  où  l'irritation 
réprimante  cesse.  On  doit  procéder  autrement  pour  les  aphasies  d'une  plus 
longue  durée.  Si  dans  ces  cas  le  rétablissement  arrive  trop  lentement  ou 
n'arrive  pas  du  tout,  on  doit  employer  des  exercices  systématiques^  une 
espèce  de  rééducation  de  la  jmrole,  ce  qu'on  ne  peut  faire  que  dans  la  4'  ou 
la  5**  année. 

Avant  cet  âge,  la  mère  elle-même  pourra  exciter  Timitation  de  son  enfant 
en  prononvant  et  jxirlant  le  plus  possible.  Dans  ce  cas,  ce  que  conseille  déjà 
Broca  pour  le  traitement  de  Taphasie  des  adultes  a  sa  raison  d'être  :  c  On 
pourrait,  en  y  mettant  assez  de  persévérance,  en  les  traitant  avec  l'infatigable 
constance  de  la  mère  qui  apprend  à  prier  à  son  enfant,  on  pourrait,  dis-je, 
obtenir  des  résultats  considérables.  »  Mais,  quand  la  convalescence  spontanée 
ne  fait  plus  de  progrès,  le  médecin  doit  commencer  un  traitement  gymnas- 
tique de  la  parole.  Ce  traitement  est  une  imitation  du  procédé  dont  on  se 
sert  pour  l'enseignement  des  enfants  sourds-muets.  Outre  les  impressions 
acoustiques,  on  doit  éveiller  la  conscience  des  impressions  tactiles  et  opti- 
ques de  Tenfant;  les  tactiles,  en  faisant  sentir  à  fenfant  les  vibrations  de  la 
voix  aussi  bien  près  du  larynx  qu'aux  parties  de  Torgane  d'articulation;  les 
optiques,  en  le  faisant  regarder  dans  une  glace  et  comparer  ses  mouvements 
avec  ceux  du  médecin.  Dans  tous  ces  cas  le  miroir  est  un  instrument  très 
important. 

Si  les  enfants  ont  atteint  leur  6*  ou  7*  année,  il  sera  avantageux  de 
joindre  à  ces  exercices  celui  de  Vécriture  et  de  la  lecture.  Plus  on  éveillera 
les  associations,  plus  on  rétablira  la  niémoir(»  des  mouvements  de  la  parole. 
Voici  un  exemple  de  la  manière  à  suivre  :  Tenfant  en  entendant  la  voyelle 
a  voit  et  regarde  le  mouvement  de  la  l)ouche  et  Timite,  il  sent  la  vibration 
de  la  glotte  en  mettant  une  main  sur  le  larynx  du  médecin  et  l'autre  main  sur 
son  propre  larynx.  Kn  voyant  le  médecin  prononcer  la  consonne  ch  l'enfant 
sent  qu'il  n  a  pas  de  vibrations  de  la  glotte.  A  la  place  de  la  voix  il  entend 
un  bruit  sifflant,  il  voit  les  lèvres  s'avancer  en  entonnoir  et  les  dents  supé- 
rieures et  inférieures  paraissant  se  toucher,  il  aura  la  sensation  du  souffle 
chaud  sur  le  dos  de  la  main.  L'enfant  alors  liant  le  ch  avec  le  a  prononcera 
un  mot  :  chat.  Pour  accentuer  l'association  entre  Tidée  et  lé  symbole  acous- 
tique et  moteur  du  mot  on  se  servira  de  l'image  d'un  chat. 

Dans  l'aphasie  causée  par  Thémiplégie  cérébrale,  la  partie  droite  du  cer- 
veau doit  remplacer  les  fonctions  perdues  delà  partie  gauche.  Pour  atteindre 
ce  but  on  fera  des  exercices  de  la  main  gauche.  Pour  des  enfants  suffisam- 
ment âgés,  on  les  fera  écrire  de  la  main  (fauche  ;  avec  les  enfants  plus  jeunes 
on  fera  cet  exercice  en  jouant. 

Dans  les  cas  d'aphasie  sensorielle,  l'enfant  doit  regarder  les  mouvements 
de  la  bouche  qui  parle,  avec  plus  d'attention  encore  que  dans  les  cas  da- 
phasiiî  motrice,  parce  que,  dans  les  premiers  cas,  il  faut  remplacer  la  voie 
acoustique  perdue  par  la  voie  optique. 
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il  est  très  important  chez  les  enfants  aphasiques  d'éviter  le  béjaiement 
qui  résulte  de  Tenvie  croissante  à  vouloir  parler  quand  ils  ont  déjà  a|>pris 
quelques  mots.  L'enfant  doit  parler  très  lentement  et  distinctement. 

Ml.  -  BtGAIEMENT 

Ëtiologie.  —  Il  me  fut  possible  de  faire  une  ananmùse  très  exacte  cht*/ 
569  enfants  bégayants  de  ma  policlinique.  J'ai  trouvé  que  le  bégaiement 
fut  causé  dans  9,5  pour  100  par  imitation  (contagion  morale)  ;  que  dans 
28,6  pour  100  il  existait  déjà  dans  la  famille,  dont  8,5  pour  100  furent  trans- 
mis directement  de  pères  ou  de  mères  bègues.  Dans  26,7  pour  100  je  ne 
pus  trouver  aucune  cause.  Je  crois  que  l'hérédité  est  la  cause  véritable, 
seulement  dans  les  cas  où  l'on  peut  exclure  Timitation,  c'est-à-dire  cpiand 
le  père,  la  mère  bègues  étaient  déjà  morts  avant  que  Tenfant  connuenvât 
à  parler.  Dans  les  autres  cas  j'inclinerais  à  croire  que  la  contagion 
morale,  ayant  une  influence  iuunense  sur  l'enfant,  est  plus  vraiseud>lable 
que  l'hérédité.  Dans  tous  ces  cas  (ensemble  64,8  pour  100)  le  défaut 
a  connnencé  pendant  le  développement  de  la  parole.  Dans  les  cas  où  les 
causes  du  bégaiement  restèrent  inconnues  on  pourrait  peut-être  le  rejeter 
sur  la  disproportion  déjà  plusieui*s  fois  mentionnée  entre  le  développement 
du  centre  sensoriel  et  celui  du  centre  moteur  de  la  parole.  Mais,  comme 
l'on  trouve  cette  disproportion  chez  tous  les  enfants,  il  faut  dans  les  cas  où 
le  bégaiement  se  développe  supposer  une  irritabilité  maladive  innée  de 
l'appareil  coordinateur  de  la  parole.  En  effet,  la  plupart  des  bègues  sont 
névropathes.  Il  n'est  pas  rare  que  les  bègues  aient  eu  des  convulsions  dans 
les  premières  années  de  leur  vie.  Assez  souvent  les  mères  des  bègues  souffrent 
de  la  migi^ainey  quelquefois  aussi  les  bègues.  Dans  14  pour  100  le  bégaie- 
ment a  commencé  par  suite  de  lésions  à  la  tête  ou  d'un  choc  psychique,  dans 
10,2  pour  100  par  suite  de  maladies  infectieuses  (diphtérie,  fièvre  typhoïde, 
rougeole,  scarlatine,  grippe,  méningite).  Souvent  j'ai  trouvé  les  végétations 
ïidénoides  (50-40  pour  100)  tandis  qu'on  les  trouve  par  exemple  chez  les 
écoliers  seulement  dans  10  pour  100.  Elles  ne  sont  pas  la  cause  directe  du 
bégaiement,  mais  il  vaudrait  mieux  les  extirper  parce  que  leur  persistance 
empêche  la  guérison  de  ce  défaut.  Très  souvent,  chez  les  bègues,  j'ai  trouvé 
une  digestion  laborieuse  et  des  constipations  chroniques,  évidemment  en 
rapport  avec  la  névropathie  innée.  La  proportion  des  garçons  bègues  aux 
Klles  est  de  5  à  1  (ou  mieux  de  74  pour  100  :  26  pour  100).  Chez  les  adultes 
la  proportion  est  de  9  à  1 .  Comme  symptôme  hystérique  le  bégaiement  est 
bien  rare  chez  les  enfants. 

Symptômes.  —  Le  bégaiement  est  caractérisé  par  des  spasmes  de  la  res- 
piration, de  la  voix  et  de  larticulation  de  la  parole  accompagnés  de  mou- 
vements sympathiques  et  involontaires  du  visage,  des  extrémités,  même  de 
tout  le  corps.  La  plupart  des  jeunes  bègues  peuvent  corriger  leur  défaut  en 
suivant  rigoureusement  le  procédé  de  la  parole.  Un  autre  groupe  de  bègues 
au  contraire  augmente  les  spasmes  en  faisant  attention  à  la  parole  et  par  la 
volonté  seule  de  parler.  Une  dépression  psychique  ne  se  montre  que  chez 
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les  enfants  qui  vont  déjà  à  Técole.  Celle  dépression  ne  manque  presque 
jamais  chez  les  bègues  adultes.  —  Quand  le  bègue  chuchote,  le  bégaiement 
diminue  ou  disparait  ;  quand  il  chante,  le  défaut  disparait  complètement.  De 
tout  ce  (pie  j'ai  dit  on  doit  conclure  que  le  bégaiement  est  un  défaut  central. 

Diagnostic.  —  Il  est  impossible  de  confondre  le  bégaiement  avec  d'autres 
défauts  de  la  parole  si  Ton  dirige  son  attention  sur  les  spasmes  caractéristiques. 
Outre  cela,  les  défauts  de  la  prononciation  (blésité,  grasseyement,  etc.)  ne 
disparaissent  nullement  (piand  IVnfant  cliante  ou  chuchote. 

Pronostic.  —  Plus  tôt  on  commence  le  traitement,  plus  est  bénin  le  pro- 
nostic. Étont  donnée  la  névropathie  dont  le  bégaiement  n'est  qu'un  symp- 
tôme, le  traitement  général  s'impose  pour  atteindre  de  bons  et  durables 
résultats.  Ce  n'est  (jue  do  cette  manière  (ju'on  peut  éviter  les  récidives  très 
fréquentes. 

Traitement  —  l)  Le  traitement  (jénérnl  doit  régler  la  nourriture  et  la 
diète,  io  pr(»scris  im  régime  léger,  lacté  et  végétarien  pour  la  plus  grande  partie 
et  un  régime  plus  riche  en  légumes  qu'en  aliments  azotés.  Il  faut  combattre 
la  constipation  par  des  exercices  réguliers  et  ces  exercices  physiques  doivent 
tenir  une  larg«»  place  dans  la  vie  des  enfants  bègues.  L'enfant  bègue  doit  vivre 
à  la  campagne,  au  grand  air.  Pour  cette  raison  les  instituts  des  bègues  doivent 
être  à  la  campagne  et  jamais  dans  les  grandes  villes.  La  volonté  et  l'attention 
de  Tenfanl  d(»ivent  être  exercées.  Il  faut  être  sévère  envers  les  enfants  qui 
ne  bégaient  que  par  inattention  et  <pii,  anrépétaîU  aussitôt  la  phrase  bégayée, 
parlent  couramment.  Au  contraire,  les  enfants  dont  Tattention  et  la  volonté 
augmentent  le  bégiiiement  doivent  être  détournés  de  leur  défaut. 

2)  Le  traitement  spécial^  outre  le  traitement  chirurgical  déjà  men- 
tionné, consiste  en  exercices  de  la  respiration,  de  la  voix  et  de  l'articulation. 
Nous  avons  vu  que  le  bégaiement  est  un  défaut  central.  De  quelle  manière 
peut-on  avoir  une  influence  sur  le  siège  central?  La  psychologie  physiolo- 
girpie  nous  en  donne  la  réponse.  Chaque  exercice  nmsculaire  est  à  vrai  dire 
un  exercice  central.  Si  nous  avons  ex(»rcé  assez  longtemps  et  avec  attention 
un  mouvement  coordonné,  il  se  manifeste  ensuite  par  une  seule  impulsion 
de  la  volonlé  :  il  se  déroule  sans  cpie  nous  ayons  besoin  de  suivre  avec  atten- 
tion toutes  les  phases  de  son  déroulement.  C'est  l'effet  de  tous  les  exercices 
des  mouvements  coonbmnés,  comme  de  l'exercice  de  la  parole.  Il  est 
évident  (pie  le  résultat  de  tels  exercices  est  une  gynmastique  des  centres 
coordinateurs,  [k\v  conséquent  un  traitement  gymnastique  du  siège 
central  du  bégaiement,  l/exercice  sera  jugé  suffisant,  lorsque  les  mou- 
vements physiologi(pies  et  non-spasticpies  se  dérouleront  sur  une  seule 
impulsion  de  la  volonlé.  Alors  nous  pouvons  supposer  que  ces  mouvements 
physiologicpuîs  sont  dev(»nus  une  habitude,  dans  ce  cas  le  bègue  est  guéri. 
Dans  cet  exerciet»  il  est  néc(»ssaire  de  su|)primer  les  mouvements  involon- 
taires, ce  (pi(^  l'on  peut  faire  par  Vuaage  du  miroir, 

a|  Exercices  de  la  respiration,  —  Kn  parlant,  nous  inspinms  par  la 
bouche  ouv(*r(e  et  expirons  le  plus  lentement  possible.  L'inspiration  doit 
être  produite  sans  aucun  bruit  (action  des  nniscles  crico-aryténoidieas  pos- 
térieurs}. Ainsi  doit  res|)irer  le  b(»giie  en  faisant  l(»s  exercices. 
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b)  Exercices  de  la  voix.  —  C'est  particulièrement  le  commencement 
des  voyelles  qui  cause  souvent  de  grandes  difficultés.  Pour  les  vaincre,  on 
divise  Taction  coordonnée  de  la  glotte  en  les  mouvements  simples  qui  la  com- 
posent. En  haletant  je  fais  seulement  actionner  les  muscles  thyro-aryténoï- 
diens  internes  et  la  glotte  représente  la  forme  d'un  triangle  long.  Si  je  passe 
du  halètement  au  chuchotement,  à  Faction  de  ces  muscles  s'ajoute  celle  des 
muscles  crico-aryténoïdiens latéraux.  En  passant  du  chuchotement  klavoix, 
l'action  des  muscles  aryténoidiens  s'ajoute  encore  à  l'action  desdits  muscles. 
(Juand  je  prononce  un  a,  les  muscles  mentionnés  doivent  être  coordonnés  au 
même  instant,  mais  si  je  passe  du  halètement  au  chuchotement  et  de  là  à  la 
voix,  je  fais  actionner  les  muscles  les  uns  après  les  autres.  Lorsque  le  bègue 
fait  cela,  il  ne  saurait  bégayer.  Ensuite  il  exerce  le  passage  du  halètement  à 
la  voix  en  abandonnant  le  chuchotement,  et  enfin  il  exerce  le  commencement 
direct  de  la  voix.  Si  l'on  commence  avec  précaution,  un  peu  plus  doucement 
que  d'habitude  et  si  l'on  étend  un  peu  toutes  les  voyelles,  surtout  la  première 
d'un  mot  ou  d'une  phrase,  il  sera  très  facile  d'éviter  les  spasmes  de  la  voix. 

c)  Exercices  des  consonnes.  —  Le  bègue  est  habitué  à  presser  sur  les 
positions  des  consonnes.  C'est  pourquoi  il  doit  apprendre  à  rendre  les 
consonnes  aussi  légères  que  possible,  ce  qu'il  atteint  facilement  en  allon- 
geant un  peu  les  voyelles.  Pour  l'exercice  des  consonnes,  un  miroir  est  d'un 
usage  très  important,  parce  que  le  bègue  en  se  regardant  dans  la  glace  peut 
éviter  les  spasmes  plus  facilement. 

d)  Exercices  de  la  parole.  —  Le  bègue  doit  apprendre  à  parler  lente- 
ment, à  penser  sur  ce  qu'il  veut  dire  avant  de  commencer  à  parler.  Il  doit 
commencer  à  élaborer  sa  pensée,  puis  il  doit  formuler  la  phrase  et  enfin  la 
prononcer.  Pour  atteindre  ce  but,  un  contrôle  continuel  s'impose. 

Chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés  (6-7  ans)  un  traitement  clinique  dans 
im  institut  est  préférable  à  tout  autre,  parce  que  seulement  de  cette  manière 
il  est  possible  d'observer  tout  ce  que  je  viens  de  dire.  Quand  les  enfants 
sont  plus  jeunes  encon;,  la  mère  elle-même  peut  traiter  utilement  son 
enfant  si  le  médecin  lui  donne  des  informations*.  Dans  la  plupart  de  ces  cas 
il  suffit  de  parler  et  de  raconter  très  lentement  devant  l'enfant  et  de  le  faire 
répéter  les  mois  et  les  syllabes  les  uns  après  les  autres.  Lorsqu'il  s'agit 
de  cas  plus  graves,  le  médecin  fera  faire  ces  exercices  lui-même. 

En  Allemagne  on  réunit  les  bègues  en  petites  classes  de  10  à  12  et  on  les 
fait  tiailer  par  le  médecin  et  par  le  maître  instruit  sur  le  bégaiement. 

IV.  -  DÉFAUTS  DE  LA  PRONONCIATION 

Étiologie.  —  Beaucoup  d'enfants  ne  distinguent  pas  exactement  les  sons 
d«»  la  parole  par  l'ouïe.  Ces  enfants  n'entendent  pas  encore  avec  l'attention 
suffisante.  Ils  répètent  par  exemple  au  lieu  de  k  —  t,  ou  de  g  —  d.  D'autre 
part  leurs  organes  d  articulation  ne  sont  pas  encore  assez  habiles  pour  imi- 

i')  Pour  donner  des  renseignemenls  aux  mères  sur  le  d«5veIoppemcnt  cl  les  d»*fauls  de  la  parole  cher 
leurs  cnranls,  j*ai  écrit  un  petit  livre:  «  De»  Kindes Sprache  und  Sprarhfehter,  Leipzig,  189i.  Le  raé- 
dc  in  y  trouvera  la  manière  d'instruire  les  mères. 
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ter  avec  exactitude,  c'est  pourquoi  ils  remplacent  les  sons  les  plus  difficiles 
par  des  sons  qu'ils  peuvent  articuler  plus  facilement.  Par  conséquent,  ils 
remplacent  le  k  par  le  t,  le  g  par  le  d,  Ts  par  le  t,  Tf  par  le  p,  etc.,  les  con- 
sonnes composées  sont  remplacées  par  des  consonnes  simples.  Pi*esque  tous 
les  enfants  ont  des  défauts  de  prononciation  au  cours  de  leur  développement. 
Ces  défauts  sont  corrigés  à  mesure  que  fenfant  est  à  même  de  concentrer  son 
attention  et  que  ses  organes  d'articulation  deviennent  plus  habiles.  Ces  dé- 
fauts physiologiques  persistent  quelquefois  plus  longtemps  et  deviennent  de 
cette  manière  de  vrais  défauts,  mais  on  peut  les  éviter  si  l'on  prononce  et 
parle  beaucoup  et  distinctement  devant  l'enfant.  Surtout  on  doit  éviter  et 
supprimer  la  fausse  prononciation  que  les  nourrices  avec  intention  incul- 
quent aux  enfants,  croyant  qu'ils  comprennent  mieux  de  cette  manière  ce 
qu'on  dit.  C'est  donc  par  imitation  que  la  fausse  prononciation  persiste 
souvent  :  contagion  morale,  le  sigmatisme  peut  être  transporté,  aussi  le 
nasonnement.  Ainsi  j'ai  vu  quelquefois  un  enfant  dont  le  frère  avait  une  fis- 
sure du  palais,  et  par  conséquent  un  nasonnement,  imiter  ce  nasonnement 
et  parler  aussi  mal  que  lui. 

Il  y  a  aussi  des  causes  organiques  menant  aux  défauts  de  la  pronon- 
ciation :  outre  les  fissures  du  palais,  les  insuffisances  vélo-palatines  et  les 
paralysies  du  voile  du  palais  produisent  le  nasonnement  (rhinolalia 
aperla).  L'obstruction  du  nez  ou  de  la  partie  nasale  du  pharynx  provoque 
une  rhinolalia  clausa.  Le  nasonnement  causé  par  la  paralysie  du  voile  du 
palais  par  suite  de  diphtérie  peut  persister  même  lorsque  la  paralysie  est 
guérie.  C'est  une  espèce  d'auto-imitation. 

Symptômes.  —  S'il  s'agit  de  la  fausse  prononciation  d'une  voyelle  ou 
d'une  consonne,  le  nom,  par  lequel  on  signifie  ce  défaut,  détermine  déjà  le 
symptôme;  rhotacisme  (grasseyement)  =  fausse  prononciation  de  TR, 
5iV/ma/t«me  (blésité)  =  fausse  prononciation  de  l'S,  de  même  que  gamma- 
cisme(^)  et  lambdacisme  (I).  Si  Ton  ajoute  la  préposition  ce  para  >,  cela 
signifie  qu'au  lieu  de  la  consonne  juste  une  autre  consonne  se  produit  : 
parasigmalisme  (s,  par  exemple  =  t),  paragammacisme  (k  =  l,  g  =  d), 
paralambdacisme  (1  =  n).  Dans  la  rhinolalia  aperta  ou  le  nasonnement, 
toutes  voyelles  et  consonnes  sont  prononcées  nasales,  surtout  les  sons  sifflants 
comme  s  et  z.  Dans  la  rhinolalia  clausay  Tenfant  ne  peut  prononcer  les  sons 
nasaux,  m,  n,  an,  on,  en,  parce  que  la  voie  nasale  n'est  pas  libre. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  dérive  des  symptômes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  pour  tous  les  défauts  fonctionnels  est  bénin. 
Quant  aux  fissures  du  palais  le  pronostic  dépend  de  la  grandeur  de  la  fissure, 
du  résultat  de  l'opération  et  des  conditions  du  nez  et  du  pharynx. 

Traitement.  —  I^  prononciation  des  sons  n'est  pas  difficile  à  amélio- 
rer en  profitant  des  impressions  optiques  et  tactiles.  La  fausse  prononciation 
de  l'S  et  des  autres  sons  sifflants  peut  être  améliorée  au  moyen  de  sondes 
disposées  entre  les  deux  mâchoires  et  sur  le  bout  de  la  langue,  réglant  la 
position  de  la  langue.  On  peut  ti*ansformer  le  D  et  le  F  en  G  et  K  en  pressant 
sur  la  pointe  de  la  langue  avec  im  doigt.  C'est  ainsi  qu'on  force  le  dos  de 
la  langue  à  s'approcher  du  palais,  et  l'enfant  prononce  alors,  au  lieu  d'un  D 
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un  G,  OU  bien  au  lieu  d'un  F  un  K.  Aussi  VR  el  TL  sont  faciles  à  enseigner 
quand  on  sait  la  formation  physiologique  de  ces  sons. 

Le  traitement  des  défauts  organiques  est  plus  compliqué.  On  doit  faire 
Topération  des  fissures  le  plus  tôt  possible,  afin  que  Tenfant  puisse  déjà 
distinctement  parler  quand  il  ira  à  Técole.  Un  obturateur  ne  peut  être  appli- 
qué chez  les  jeunes  enfants  parce  que  la  mâchoire  supérieure  se  développe 
encore  et  que  cet  instrument  nuit  aux  dents  et  quelquefois  même  à  l'ouïe. 
L'opération  seule  ne  produit  pas  une  amélioration  marquée  de  la  pronon- 
ciation. Il  faut  faire  des  exercices  systématiques  du  voile  créé  par  l'opéra- 
teur. En  soulevant  le  nouveau  voile  du 
palais  au  moyen  d'un  p«^lîl  in^triiinoiit  tt 
en  faisant  exercer  ainsi  les  voyelles  et  les 
consonnes,  on  fait  apprendre  à  Tenfanl 
l'usage  de  son  nouvel  organe  et  a  parler 
distinctement.  De  cette  manière  on  obtien- 
dra de  bons  résultats. 

J'emploie  un  fil  plat  dr  ittckeline  (corps 
métallique  composé  de  nickel  cl  de  quelques 
autres  métaux)  qui  a 
environ  2  millimètres 
de  largeur  et  qui  est 
recourbé  rectangulai- 
rement.  Le  côté  plus 
court  doit  être  adapté 
à  la  courbure  du  ra- 
phé  du  palais  et  est 
muni  à  son  extrémité 

d'un  petit  morceau  de  cire  ou  de  gutta-percha.  Maintenant,  en  pressant 
légèrement  —  dans  la  direction  de  la  flèche  —  sur  l'autre  bout  enroulé 
qui  forme  ainsi  un  manche,  je  peux  soulever  le  voile  du  palais  et  faire  de 
cette  sorte  un  massage  des  parties  inférieures  de  Torgane  d'articulation.  Il 
est  très  important  que  le  massage  du  voile  et  du  pharynx  soit  effectué  à 
l'instant  même.  C'est  ainsi  que  le  bourrelet  de  Passavant  se  renforce  peu  à 
peu  et  contribue  pour  beaucoup  à  la  clôture  normale  et  nécessaire  entre  le 
nez  et  la  bouche. 

Je  n'emploie  cet  instrument  que  lors  des  exercices.  Les  enfants  le  sup- 
portent facilement  (piand  on  en  fait  l'application  avec  précaution  et  sans 
force.  Mes  petits  malades  de  4  à  5  ans  ont  appris  à  appliquer  Tinstru- 
ment  eux-mêmes.  Les  exercices  durent  en  général  de  3  à  4  mois.  On  peut 
également  employer  cet  instrument  dans  des  cas  de  nasonnemont  fonc- 
tionnel. 
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XIY 

IDIOTIE  —  IMBÉCILLITÉ  —  DÉBIUTÉ  MENTALE 

PAR    PII.    CHASLLN 

M«'deciii  de  Birélre 

ot    LOUIS     ROISSEAL 
Interne  des  hApilaux. 

Définition.  —  On  appelle  idiotie*  (iinliéoillilé,  débililé  mentale)  rélai 
d'un  individu  dont  le  développeuienl  psyehique  est  inférieur  à  la  normale, 
ayant  été  arrêté  ou  entravé  pfus  ou  moins  complètement,  avec  ou  sans  per- 
version, par  suite  de  troubles  de  développement  cérébraux  d'origines  diverses  : 
il  s'ensuit  que  Tidiotie  est  un  symptôme. 

La  perversion  n'est  pas  un  élément  essentiel  de  la  définition,  tandis  que 
Tarrét  de  développement  plus  ou  moins  umrqué,  rinfériorité  est  indispen- 
sable; cela  veut  dire  qu*un  individu  suffisanunent  intelligent,  mais  perverti 
intellectuellement,  un  fou,  en  un  mot,  d'origine  congénitale,  doit  être  séparé 
de  l'idiot  et  du  débile,  bien  qu'il  y  ait  tous  les  intermédiaires  possibles;  mais 
il  est  certain  que  les  idiots  et  les  imbéciles  présentent  de  nombreuses  perver- 
sions avec  leur  infériorité  mentale.  L'idiot  présente  des  anomalies,  non  seu- 
lement cérébrales,  mais  somatiques  extérieures;  en  général,  lorsqu'on  fait 
la  description  clinique  de  l'idiot,  on  est  obligé  de  décrire  toutes  ces  anomalies 
de  développement,  bien  (pi'elles  se  rencontrent  chez  d'autres  dégénérés  que 
l'idiot;  on  est  obligé  aussi,  car  tout  cela  se  tient,  de  décrire  les  aiïections 
greffées  sur  l'arrêt  de  développement  ou  sur  lesquelles  celui-ci  s'est  greffe. 

Une  dernière  remarque  s'impose  :  lorsque  l'arrêt  d(»  développement  arrive 
après  la  naissance,  par  affection  accidentelle,  et  lorsqu'il  y  a  déjà  un  certain 
degré  de  développement  intellectuel,  c'est  bien  de  Tidiotie;  mais  l'intelli- 
gence perd  souvent  aussi  la  plupart  de  ses  acquisitions,  ce  qui  rentre  dans  la 
démence  ou  affaiblissement  ac<piis.  On  décrit  h  part  le  symptôme  idiotie,  car 
c'est  pratiquement  ce  (pfil  y  a  de  plus  important  dans  les  différentes  affec- 
tions qui  la  présentent. 

•  Étiologie.  —  L'idiotie  étant  un  symptôme,  nous  n'aurions  pas  à  parler 
d'étiologie,  mais  à  la  rattacher  aux  dillërentes  affections  dont  il  dépend  : 
mais  ces  affections  (arrêts  de  développement  seuls;  affections  amenant  ces 
arrêts  ou  se  greffant  sur  eux)  peuvent  souvent  ne  pas  présenter  de  symptômes 
purement  physiques  et  se  révéler  seulement  par  les  symptômes  psydiiques 
de  l'idiotie,  ou  encore,  tout  en  présentant  des  signes  .somatiques,  présenter 

(')  On  trouvera  la  n'iirodiiclion  dtrs  princifiaux  travaux  trançaiti  sur  l'idiotie  dans  la  BiMkUhéfme 
d'éductttion  itf*ecinle.  Kevueil  de  Mémoirt».  Sotrg  et  observations  mir  l'Idiotie,  |)ar  Bot  il>kvillb.  — 
Consulter  aussi  la  collection  dps  Comptes  Hendn»  du  service  Bonrnevitle  depuis  1881,  el  les  traités 
classiques,  suitout  ceux  de  S(.iiClk,  de  ORiKsi.\OEa,  d'KHHiM;iivi<.  la  iuono);iaphiit  diaEiJiM»,  les  livres  de 
SoLLiER  et  J.  VoiMM.  et  les  articles  des  diclionnairey. 


IDIOTIE.  —  IMBECIUITE.  —  DtBILÏTK  MENTALE.  215 

aussi  des  signes  psychiques  (cela  dépend  de  la  localisation  cérébrale).  C'est 
cela  qui  a  amené  à  parler  de  Tétiologie  de  Fidiotie  considérée  comme  une 
affection  ou  une  maladie.  Pour  obéir  à  Fusage,  nous  allons  donc  parler  de 
ces  causes  de  Tidiotie. 

Hérédité.  —  Dégénérescence.  —  Il  arrive  que  Tidiotie  se  révèle  tout  d'un 
coup  chez  un  membre  d'une  famille  saine,  mais  le  plus  souvent  un  idiot  naît 
dans  une  famille  où  il  y  a  déjà  des  affections  nerveuses,  mentales  ou  même 
autres,  ou  dans  une  famille  en  voie  de  dégénérescence*,  suivant  Texpres- 
sion  de  Morcl.  Pour  Morel,  l'idiot  est  un  dégénéré  et  même  l'aboutissant 
ultime  de  la  dégénérescence  d'une  famille,  et  l'idiotie  est  une  variété  mala- 
dive du  type  normal  de  V humanité. 

En  fait,  dans  les  antécédents  d'un  idiot,  on  peut  trouver  la  folie,  l'épi- 
■  lepsie,  l'hystérie,  le  tabès,  la  paralysie  générale,  toutes  les  affections  ner- 
veuses et  menLiles.  On  attribue  à  la  présence  chez  Fascendant  d'une  de  ces 
affections,  la  production  de  l'idiotie  chez  Tenfant,  et  Ton  dit  alors  que  V héré- 
dité est  de  transfoi^nation.  Sans  insister  sur  ce  point  que  cette  appellation 
est  inexacte,  l'hérédité  étant  la  reproduction  du  semblable,  nous  dirons 
seulement  que  cette  question  de  Thérédité  et  de  ce  qu'on  appelle  dégénéres- 
cence est  encore  fort  embrouillée.  Au  fond  elle  se  réduit  à  ceci,  que  tout 
dégénéré  est  un  individu  porteur  de  lésions  de  développement  dont  les  unes 
n'ont  aucune  conséquence,  tandis  que  les  autres  sont  le  point  de  départ  ou  la 
cause  dite  prédisposante  de  multiples  affections. 

Les  théories  qui  ont  été  données  sur  la  dégénérescence  sont  prescjue  mé- 
taphysiques; nous  retiendrons  seulement  le  fait  en  remarquant  que,  dans  la 
production  de  l'idiotie,  l'hérédité  peut  bien  entrer  pour  une  part,  mais  que 
l'action  des  facteurs  externes  est  très  probablement  supérieure  en  impor- 
tance. On  peut  même  dire  qu'au  fond  ce  sont  eux  qui  jouent,  en  sonune,  le 
premier  rôle,  car  c'est  dans  une  cause  extérieure  au  corps  et  au  germe  qu'il 
porte,  qu'il  faut  toujours  Hnalement  à  l'origine  chercher  le  point  de  départ 
des  désordres  pathologiques,  fussent-ils  seulement  de  développement. 

Causes  agissant  sur  les  germes.  —  La  plus  importante  de  beaucoup  est 
l'alcoolisme.  Sur  1000  idiots  de  son  service,  Bourneville  a  noté  471  fois  l'ai 
coolisme  du  père,  Tii  fois  celui  de  la  mère,  05  fois  des  deux'parents*.  D'après 
un  résumé  de  Morselli,  donnant  les  césultats  les  plus  récents  des  statistiques, 
ib  à  50  pour  100  des  idiots  viennent  de  parents  névropathiques  :  de  ceux-ci 
52  à  58  pour  100  étaient  alcooliques.  Lancereaux,  Roubinovitch'  insistent 
aussi  beaucoup  sur  l'innuence  de  l'alcoolisme.  Or  en  réalité  cet  alcoolisme 
n«  se  transmet  pas  par  hérédité;  l'individu  intoxiqué  est  intoxiqué  non  seu- 
lement dans  toutes  les  cellules  de  son  corps,  mais  aussi  dans  celles  que  ren- 
ferme le  plasma  germinatif,  les  germes.  Il  s'agit  là  d'une  action  directe  sm* 
le  germe.  On  a  incriminé  également  l'ivresse  au  moment  de  la  conception*, 
la  syphilis,  qui  peut  agir  de  diverses  façons  (voyez  Gastou,  art.  Syphilis  de 

(')  On  p«)iirrfl  trouver  dans  la  l"  «édition  de  ces  articles  une  discussion  assez  étendue  sur  les  lliéorief 
de  la  d«»Kén«rescence  qu»»  nous  avons  cm  devoir  supprimer  ici,  à  cause  de  son  imhi  d'iin|»ortance  pratique. 
(•)  B.»iB?(»AiLi.K.  Iniluence  «'tiolojrique  de  l'alcoolisme  sur  l'idiotie.  Progri-»  méJ,,  IH*J7,  p.  il. 
{^)  Koi  isixoMTnn.  L'idiotie  et  riml»écillilé.  Journal  de  neurol.,  Bnuelles.  1901,  n*  12. 
(')  CniusTi\>.  Sot',  inédiro-pitijch.  in  Annalex  méâictt-ptijch.,  t.  IV.  p.  i5l. 
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co  traité,  loiiic  [,  T  édil.,  p.  666  et  696),  mais  dont  l'action  dystrophiquc 
a  été  si  bien  signalée  par  Fonrnier*,  l^inipaludisnie  sur  lequel  insistait  beau- 
coup Morel,  la  tuberculose.  Ce  sont  là  des  causes  suffisantes  pour  produire 
ridiotie  à  elles  seules  dans  certains  cas. 

Sans  parler  des  causes  cliinatologi(|ues  et  sociologiques  citées  par  les 
auteurs,  qui  nous  paraissent  reposer  sur  une  interprétation  inexacte  des 
faits,  il  est  bien  certain  que  la  misère  pbysiologique  trop  fréquente  dans  les 
classes  ouvrières,  jointe  à  Talcoolisme,  a  une  influence,  puisque  Fidiotie  se 
rencontre  surtout  chez  les  travailleurs  manuels*. 

Causes  agissant  sur  fembrijon  et  le  fœtus.  —  Parmi  celles-ci  se  trou- 
vent celles  qui  amènent  un  trouble  de  développement  plus  ou  moins  localisé 
au  système  nerveux  qui,  connue  on  le  sait,  se  développe  encore  après  la  nais- 
sance, les  traumatismes  (chutes,  coups)  portant  sur  Tutérus  ou  ébran- 
lant le  système  nerveux  de  la  mère  qui  réagit  sur  Tutérus,  les  émotions  qui 
amènent  un  trouble  profond  dans  la  circulation  fœtale,  les  empoisonne- 
ments, intoxications  ou  infections  de  la  mère  troublant  la  nutrition  de  l'en- 
fant, comme  Ta  bien  montré  Charrin  dans  plusieurs  communications  à  la 
Société  de  Biologie'.  On  conçoit  sans  peine,  d'autre  part,  qu'une  mère  ner- 
veuse, hystérique  (Féré),  malade  enfin,  réagisse  plus  facilement  sur  l'enfant 
qu'elle  porte  (|u"une  mère  saine.  C'est  probablement  ce  qui  a  fait  croire  à  la 
prédominance  de  l'hérédité  maternelle  en  pathologie  ;  cela  ne  serait  pas  de 
l'hérédité  à  proprement  parler.  Puis  viennent  ces  causes  obscures  qui  doivent 
probablement  être  rattachées  à  des  infections,  agissant  sur  le  système  ner- 
veux, le  cerveau  et  les  méninges  du  fœtus,  produisant  des  lésions  fort  analo- 
gues à  celles  des  encéphalopathies  infantiles. 

Causes  agissant  au  moment  de  f accouchement^.  —  Les  manœuvres 
obstétricales,  l'application  du  forceps,  l'emploi  du  chloroforme  pendant  le 
travail  (auteurs  anglais)  ont  été  signalés  connue  des  causes  possibles.  Langdon 
Down  croit  que,  chez  les  premiers-nés  et  les  jumeaux,  la  difficulté  de  l'accou- 
chement  due  à  la  primiparturition  ou  à  la  présence  de  l'autre  jumeau  peut 
amener  une  compression  de  la  tête  au  passage  ;  les  enfants  mâles  seraient 
deux  fois  plus  atteints  d'idiotie  de  cette  origine  que  les  enfants  du  sexe 
féminin. 

Mitschel'*  a  trouvé  que,  chez  4î)4  idiots,  57  avaient  subi  des  actions  per- 
turbatrices au  moment  de  la  naissance.  Bourneville  insiste  beaucoup  sur  les 
accouchements  longs  et  laborieux,  sui'  les  circulaires  du  cordon  autour  du 
cou  de  l'enfant,  etc. 

Causes  après  la  naissance,  —  Une  fois  né,  pendant  l'allaitement,  les 
coups,  les  chutes  sur  la  tôle,  les  conq>ressions  singulières  du  crâne  en  usage 

(Vi  Foi  hMïM.  Inducnro  dyshophique  d«^  riH'mlu-Nypliilis.  hletleciiie  moderne,  iHÎIO,  p.  577. 

(•)  Hehvann  Pipkb.  Zur  ^tioUKjie  fier  Idiut'n'.  H«m  lin,  IHUô. 

(*)  CnARKi>  et  Nattan-L\kkikr.  Mécnnisiiic  dos  détériorations  or^'iniipies  provoqmW»  chex  les  descen- 
dants sous  rinfluenco  di's  tares  des  ascendants.  C.  H.  Soc.  de  bioL,  18  février  1899,  p.  135.  —  CBAa»»  ol 
riiii,u.iioN\T.  Les  taivsdes  Kénéraleui-s  et  le  développement  de>,  rejelt»ns.  Soc.'de  biol.j'iKï  mai  1899, p. 389. 
.NATTvx-I.AimiKn.  Les  premiers  stades  d»'  l'Iiérétlilé  pntliolo;;ique  maternelle.  Thèse  de  Pari*,  1901. 

I.*)  WiiFK.  Die  ffeisliffen  Kntwickelnn^'s-Ilcmiinmgen  diirrli  SeliAdi(;un^  des  Kopfes  vor,  iRr&h rend  and 
Kl«'ioh  nacli  tler  (iehurl  der  Kinder.  Alltf.  Zeit.  f.  /*»yWi..  I.XIX,  S.  13,->.  181»*. 

Cl  MiTM.iiEi..  Trantincl.  of  the  Sor.  of  London,  vol.  III,  180i.  Citation  de  Anton,  ncber  angeboren 
Erkrankun^en  des  Ccntral-Nervcnsvslem.  Wien,  1890. 
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dans  certaines  contrét»s,  comme  la  Normandie,  les  environs  de  Toulouse, 
peuvent  aussi  compromettre  le  développement  cérébral.  Enlin  viennent  les 
causes  de  Tidiotie  acquise,  c'est-à-dire  toutes  celles  qui  donnent  naissance 
aux  encéphalopathies  infantiles  :  infections,  auto-intoxications  gastro-intes- 
tinales, le  myxœdème,  le  goitre*,  etc.  On  connaît  la  fâcheuse  renommée  de  la 
lièvre  typhoïde  pour  les  tares  cérébrales  qu'elle  laisse  souvent  après  elle. 

Sexe.  —  Un  fait  curieux,  qui  va  de  pair  avec  cet  autre  que  chez  la 
femme  les  signes  de  dégénérescence  sont  moins  marqués  que  chez  Thomme, 
est  que,  d'après  la  statistique  de  Ilermann  Piper,  il  y  a  près  du  double  de 
gar(;ons  idiots  en  comparaison  avec  les  filles. 

Classification  des  idiots.  —  Ces  états  d'idiotie,  aussi  variés  qu'il  y  a 
d'enfants,  se  prêtent  mal  à  une  description  d'ensemble,  d'autant  plus  qu'ils 
passent  par  transition  insensible  de  l'idiotie  la  plus  absolue  à  la  débilité 
mentale  la  plus  légère  et  la  plus  facile  à  méconnaître.  Sollier'  remarque 
avec  un  peu  d'exagération  que  la  description  comparative  avec  l'état  psycho- 
logique des  enfants  normaux  est  impossible  comme  aussi  celle  avec  l'intel- 
ligence des  animaux,  car  l'idiot  a  non  seulement  des  arrêts  de  développe- 
ment psychiques,  mais  aussi  des  perversions,  qui  font  de  lui  un  être  anor- 
mal. De  nombreux  auteurs  ont  préconisé  des  classifications  diverses,  les 
unes  cliniques  ou  psychologiques,  les  autres  purement  anatomiques,  c'est- 
à-dire  reposant  sur  l'affection  cérébrale  dont  l'idiotie  n'est  que  le  symptôme. 
Aucune  d'elles  n'est  parfaite  par  la  raison  qu'on  ne  peut  classer  que  ce  qui 
a  vraiment  une  division  naturelle.  Or  l'idiotie  est  une  réunion  de  symptômes 
résultant  de  ])lusieurs  affections.  En  réalité,  un  idiot,  quel  que  soit  son  degré, 
ressortit  certainement  à  plusieurs  classifications  qui,  d'ailleurs,  ne  peuvent 
comprendre  toutes  les  variétés;  il  en  est  de  la  classification  des  idiots  comme 
de  celle  des  caractères. 

Aussi  nv  ferons-nous  que  citer  pour  mémoire  la  classification  d'Esquirol 
(jui  s'appuyait  sur  l'élat  de  la  pai'ole  pour  distinguer  5  degrés  d'idiotie  et 
les  classilications  de  Dubois  d'Amiens,  de  Belhomme,  de  Séguin. 

Sollier^,  cherchant  un  principe  de  classification,  le  trouve  dans  fat- 
lention. 

1"  Idiotie  absolue  :  absence  complète  et  impossibihté  de  l'attention. 

2"  Faiblesse  et  difficulté  de  l'attention. 

ô''  hnbécillité  :  instabilité  de  l'attention. 

Dans  un  travail  postérieur*  à  sa  thèse,  il  va  encore  plus  loin  en  voulant 
tracer  une  ligne  de  démarcation  absolue  entre  l'idiotie  et  f  imbécillité  qu'il 
avait  déjà  opposées  l'une  à  l'autre  d'une  façon  marquée.  Pour  lui,  comme 
pour  tout  le  monde,  fidiotie  est  le  symptôme  de  lésions  cérébrales;  fimbé- 
cillité,  au  contraire,  est  une  affection  mentale  duc  probablement  à  un  trouble 
fonctionnel,  mais  non  à  une  lésion  organique  des  centres  nerveux.  Elle 
rcmstitue  le  degré  le  plus  inférieur  de  la  débilité  mentale  dont  elle  se  rap- 

(  ')  W  A«xnn.  Ichor  d«'n  CrotiniMnus.  CentraiMott  fiir  Vrrt'fnft.  und  Psych.,  189i,  |>.  166. 
i')  SoiLien.  P»ij<hoUnjlc  df  fidiof  et  de  Vimbécile^  lîWI.  ir  «muion 
(■)  Iaho  viiiiio. 

(*i  SoLi.iKH.  L'idiutio  o{  riiiilM'>cillit^  au   point  df'  \iw  nos4tKra|)hi(|iie.  Arch.  de  neurol.,  n*  S3,  jan- 
vi.i  J89L 
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proche  absolument  au  point  de  vue  psychologique.  Klle  rentre  dans  le  cadre 
des  psychopathies  dégênêratives  où  elle  forme  un  type  à  part.  Cette  distinc- 
tion est  la  suite  naturelle  de  celle  qu'il  avait  fort  exagérée  en  disant  que 
ridiot  est  extra-social  et  Tiuibécile  anti-social. 

Morselli  '  avait  déjîi  proposé  une  classification  qui  tenait  compte  de  plus 
de  facteurs  et  se  rapprochait  à  la  fois  des  types  individuels  de  Schfile  et  de 
la  classification  anatomique  de  Bourneville.  Il  distingue  : 

1°  L'idiotie  :  a)  microcéphali(|ue  (a,  télémorphique  ou  ataxique;  p,  pa- 
thologique); b)  congénitale;  c)  hydrocéphalique ;  d)  paralytique;  e)  convul- 
sive  (a,  échunplique;  ^,  épileptique);  /*),  traumatique;  g)  sensorielle 
(sourds-muets)  ; 

S'*   Le  crétinisme  ; 

5°  L'imbécilHté  :  a)  complète;  b)  semi-imbécillité;  c)  fatuité. 

La  classification  de  Bourneville,  exclusivement  anatomo-pathologiquc, 
est  une  des  meilleures. 

1°  L'idiotie  hydrocéphalique;  i*"  Tidiotie  microcéphalique;  ô**  Tidiotie 
symptomatique  d'un  arrêt  de  développement  des  circonvolutions;  4"  Tidiotie 
symptomatique  d'unt^  malformation  congénitale  du  cerveau  (porencéphalie» 
absence  du  cor|>s  calleux,  etc.);  5"  Fidiotie  symptomatique  de  sclérose  atro- 
phique  :  6°  Tidiotie  due  à  la  sclérose  hypertrophique  ou  tubéreuse  ;  7"  Fidiotie 
symptomatique  de  la  méningite  ou  méningo-encéphalite  chronique  ;  8*' Fidiotie 
avec  cachexie  pachydermique,  ou  idiotie  myxœdéinateuse. 

Dagonet  et  J.  Voisin*  s'en  tiennent  aux  grandes  lignes  qui  sont  données 
par  la  plus  ou  moins  grande  déchéance  psychique  et  aboutissent  à  une  clas- 
sification clinique  très  suffisante  |)ratiquement,  mais  qui  doit  être  corrigée 
par  la  description  d'un  certain  nombre  de  types  cliniques. 

V  L'idiotie  complète,  absolue,  congénitale  ou  acquise,  incurable,  com 
prenant  deux  degrés  :  a)  les  anencéphales  sont  ceux  ipii  n'ont  pas  Finstinct 
primordial  de  la  conservation;  b)  ceux  qui  ont  Finstinct  de  conservation  et 
quelques  habitudes. 

î2"  L'idiotie  incomplète,  congénitale  ou  acquise,  susceptible  d'améliora- 
tion, avec  plusieurs  degrés. 

7}"  L'imbécillité  congénitale  ou  ac(|uise,  caractérisée  par  l'existence  rudi- 
mentaire  de  toutes  les  facultés  intellectuelles,  instinctives  ou  morales,  par 
la  perversion  ou  l'instabilité  de  ces  facultés. 

4"  La  débilité  mentale  caractérisée  par  la  faiblesse  et  le"  défaut  d'équi- 
libre des  facultés. 

J.  Voisin  ne  prend  pas  pour  base  de  cette  classification  l'attention,  car, 
dit-il,  il  y  a  des  idiots  |)rofonds  qui  sont  attentifs,  et,  d'autre  part,  il 
remarque  avec  raison  (pie  Fimporlant,  ce  sont  les  sentiments  et  les  instincts 
avec  plus  ou  moins  de  facuUés  intellectuelles  :  c'est  Finharmonie  des  facultés 
qui  est  la  caractéristique  psychologicpie  de  ces  états  anormaux. 

Connue  on  le  voit,  ces  étals  vont  se  |)erdre  par  en  haut,  pour  ainsi  dire, 
dans  Fétat  normal  ou  plutôt  dans  l'élat  où  Fintelligence,  suffisamment  déve- 

(')  MoRsci.Li.  Manuale  di  nemejolicn,  M»*.,  vol.  I",  1S>C).  p.  iiO. 
(*)  J.  VoiM5.  Vidiotie.  Paris,  IHÎO. 
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loppéc,  est  soit  normale,  soit  pervertie;  la  limite  est  arbitraire  et  difficile  à 
fixer:  il  y  a  tant  de  degrés  divers  d'intellifçence  et  cette  diversité  tient  à  tant 
de  causes.  Il  y  a  d'ailleurs  eu,  en  Allemagne,  des  discussions  prolongées  sur 
les  rapports  des  délires  systématisés  ou  paranoïa  avec  la  faiblesse  intellec- 
tuelle ou  schwachsinn.  Nous  croyons  que  le  plus  souvent  le  fou  n'est  pas  très 
intelligent  :  s'il  faut  n'être  pas  tout  à  fait  un  imbécile  ou  un  débile  pour 
fabriquer  un  délire  de  persécution  bien  tenu,  d'autre  part  quelle  forme  de 
folie  peuvent  bien  faire  les  gens  réellement  intelligents?  Cela  ramène  par  un 
grand  détour  à  la  grande  question  du  génie  parent  de  Tidiolie  pour  quelques- 
uns,  de  la  folie  ou  de  la  névrose,  problème  dont  la  solution  n'est  pas  pro- 
chaine, puisque  ses  données  même  sont  mal  définies. 

Empiétant  irrégulièrement  sur  les  degrés  de  celte  échelle,  il  faut  placer 
des  types  cliniques  très  réels.  Il  est  certain  qu'un  idiot  microcéphale,  hydro- 
céphale, myxœdémateux,  un  imbécile  ambitieux,  pervers,  etc.,  existent  à 
l'état  de  types  individuels;  c'est  qu'en  effet  il  n'y  a  pas  une  idiotie,  mais 
des  idiots,  des  imbéciles,  des  débiles,  des  faibles  d'esprit.  C'est  ce  qu'ont 
bien  compris  Griesinger,  et  surtout  Schiile,  qui  étend  indéfiniment  le 
nombre  des  formes  de  la  folie,  ajuste  raison,  en  rapport  avec  la  variété  dos 
caractères  individuels. 

Signes  de  dôbut.  —  Lorsque  l'idiotie  est  la  conséquence  d'une  affection 
qui  a  paru  à  un  certain  âge,  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  les  parents 
remarquent  des  changements  qui  les  frappent  par  le  contraste  (|ue  leurs 
enfants  présentent  avec  ce  qu'ils  étaient  avant  le  début  de  l'affeclion  céré- 
brale; mais,  quand  il  s'agit  d'idiotie  congénitale,  les  j>arents  observateurs 
s'a|)ervoivent  de  bonne  heure  que  leur  enfant  «  n'est  pas  comme  les  autres  »  , 
ils  s'apervoivent  que  l'enfant  tette  avec  difficulté,  c'esl-à-dinî  que  cet  acte, 
qui  doit  devenir  automati(|ue,  est,  à  chaque  reprise,  aussi  difiicile  que  le 
premier  jour;  d'autres  fois,  ce  sont  des  cris  perdants,  persistants,  dont  on 
n'arrive  pas  à  trouver  la  cause;  d'autres  fois  encore,  c'est  la  manière  dont 
le  nourrisson  se  comporte  vis-à-vis  du  mo.iJe  extérieur;  il  est  impossible 
ou  difficile  de  fixer  par  la  vue  son  attention,  le  regard  ne  s'arrête  sur  rien, 
ou  bien  c'est  l'ouïe  (|ui  (»st  plus  atteinte,  et  les  [mrents  croient  d'abord  qu'il 
y  a  surdité,  ce  <|ui  arrive  d'ailleurs  aussi,  ou  bien  cécité.  I/enfant  ne  mani- 
feste souvent  absolument  aucune  impression;  il  est  inerte,  ne  rit  pas,  ne 
s'agite  |)îis,  ne  cherche  pas  à  prendre  les  objets  (|u'on  lui  présente,  ou  au 
contraire  ne  peut  se  tenir  tranquille  et  est  sans  cesse  en  mouvement.  Puis 
on  s'apervoil  (|ue  la  marche,  la  parole,  ne  viennent  pas;  et  au  moment  où 
l'intelligence  devrait  s'éveiller,  les  parents  constatent  avec  effroi  qu'elle 
reste  assoupie.  I/idioti<^  devient  de  plus  en  plus  apparente  avec  l'âge,  aussi 
bien  les  signes  physiques  que  les  intellectuels,  si  bien  qu'à  un  moment  il 
n'y  a  plus  de  doute  j)om*  les  parents  que  leur  enfant  ne  soit  anormal. 

Types  cliniques.  —  L'idiot  profond  congénital.  —  Assis  ou  affaissé, 
inertcî  sur  sa  chaise  percée,  répandant  autour  de  lui  l'odeur  caractéristicpie, 
incapable  de  marcher  et  de  se  tenir  debout,  difforme,  hideux  à  V(ur  à  cause 
de  ses  malformations  crâniennes  et  faciales,  des  dillormitcs  tératologiqucs 
et  )>atl)ologiques  de  ses  membres,  il  est  réduit  à  une  vie  purement  végé- 
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tative.  Il  ne  parle  pas,  ne  remue  pas,  ne  regarde  rien,  pas  même  la  nourri- 
ture qu'on  est  obligé  de  lui  faire  ingurgiter  ;  il  ne  sent  ni  la  faim  ni  la  soif, 
il  a  eu  beaucoup  de  peine  à  apprendre  à  icter,  et  même  on  a  été  obligé  de 
le  nourrir  en  lui  versant  le  lait  jusque  dans  le  pharynx.  Rien,  pas  même  la 
crainte,  ne  peut  le  faire  sortir  de  sa  torpeur;  il  ne  sent  rien;  il  est  au- 
dessous  des  animaux. 

Un  peu  moins  profond  est  cet  autre  idiot  qui  manifeste  par  des  grogne- 
ments ou  des  cris  peryants  qu'il  a  faim  ou  soif,  qui  s'agite  sur  sa  chaise  à  la 
vue  de  sa  pitance,  en  déployant  une  gloutonnerie  insatiable.  Celui-là,  quel- 
quefois, est  accessible  à  la  crainte,  à  la  peur  des  coups,  ou  peut  manifester 
sa  colère  (|uand  on  le  dérange  de  sa  place  habituelle;  mais  là  s'arrête  la 
supériorité  de  son  développement  intellectuel  sur  celui  du  premier.  Cette 
crainte  peut  parfois  être  trop  facilement  provoquée.  J.  Voisin  a  observé  plu- 
sieurs cas  d'émotivité  chez  des  idiots  un  peu  moins  profonds  et  pour  lui  la 
constatation  de  cette  émotivité  suffît  pour  établir  un  mauvais  pronostic  au 
point  de  vue  de  Téducation  possible.  Quelques-uns  de  ces  idiots  ont  des  tics, 
se  balancent  automatiquement  sur  leur  siège,  ou  agitent  leurs  membres  ou 
se  frappent  (idiots  automatiques)  ;  comme  le  disait  Esquirol,  ils  semblent 
être  des  machines  montées  pour  produire  toujours  les  mêmes  mouvements  ; 
d'autres,  au  contraire,  sans  cesse  agités  (idiots  versatiles  de  Griesinger) 
renment  successivement  tous  leurs  membres,  sans  trêve  ni  repos. 

Ceux  qui  peuvent  marcher  touchent  à  tout,  se  heurtent  aux  meubles, 
frappent  de  la  tête  les  nnirs,  se  nmtilent  sans  rien  sentir,  se  mordent, 
déchirent  leurs  vêtements,  etc. 

II  y  en  a  d  autres  qui  sont  agités  par  accès,  par  périodes;  d'autres  enfiR 
véritablement  circulaires  (J.  Voisin). 

Lidiot  profond  (par  lésion  acquise),  —  Parmi  les  idiots  profonds  et 
inéducables,  il  y  en  a  qui  frappent  à  première  vue  par  leur  physionomie 
agréable,  régulière,  faisant  un  contraste  marqué  avec  celle  des  autres.  On 
pourrait  les  croire  assez  intelligents  ;  il  n'en  est  rien  :  ce  sont  des  enfants 
dont  le  développement  a  été  arrêté  après  la  naissance  vers  1  an  ou  18  mois 
généralement,  parfois  plus  lard.  Ils  sont  souvent  paralysés  ou  gâteux;  mais 
ils  sourient  aux  personnes  (|ui  les  soignent,  reconnaissent  leur  nourritm*c 
et  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  manifester  leurs  sentiments  rudimen- 
laires,  vestiges  de  leur  première  éducation.  Ce  sont  des  idiots,  car  il  y  a 
arrêt  de  développement;  mais  ce  sont  aussi  des  déments,  cai*  ils  ont  perdu, 
sous  rinfluence  de  l'aHeclion  (|ui  les  a  frappés,  la  plupart  de  leurs  acquisi- 
tions psychiques.  Ils  sont  d'ailleurs  généralement  incapables  d'une  amélio- 
ration quelconque,  s'ils  ont  été  arrêtés  trop  jeunes. 

L'idiot  dit  éducable  (ne  rentrant  dans  aucune  des  catégories  tranchées 
de  la  microcéphalie,  de  l'hydrocéphalie,  du  myxœdème).  —  II  est  im  peu 
moins  difforme,  il  peut  souvent  marcher  et,  quoique  souvent  gâteux,  il  est 
moins  repoussant  que  l'idiot  profond.  Il  sait  reconnaître  sa  nourriture, 
manifester  son  impatience  de  la  recevoir,  sa  joie  de  la  goûter,  sa  colère  si 
on  la  lui  enlève  ou  si  on  le  contrarie;  il  est  susceptible  d'un  certain  attache- 
ment pour  les  personnes,  ou  de  tendances  vers  certains  objets;  mais  Tin- 
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siinct  sexuel  n'est  représenté  que  par  Fonanisnic  ou  des  tendances  perverties  ; 
il  peut  fixer  son  attention  sur  certaines  choses  et  acquérir  quelques  idées 
un  peu  au-dessus  des  idées  les  plus  concrètes  ;  il  peut  parler  et  apprendre 
à  tracer  quelques  lettres  ou  à  écrire,  mais  le  plus  souvent,  d'une  façon 
défectueuse,  comme  Ta  indiqué  Berkhan. 

Parmi  ces  idiots  éducables,  les  uns  sont  doux  ;  les  autres,  au  contraire, 
pervers,  se  mettent  facilement  en  colère.  Ce  sont  eux  aussi  qui  manifestent 
des  talents  partiels,  comme  le  chant,  le  calcul  automatique,  etc. 

L'idiot  hydrocéphale  (y o^ciVvLViide  Hydrocéphalie,  tome  IV,  p.  174). — 
U  frappe  par  le  développement  exagéré  de  la  tête  inclinée  en  avant  ou  en 
arrière,  bombant  au-dessus  de  la  face  petite,  aux  traits  fins,  à  l'expression 
ordinairement  triste  et  morne;  lent  dans  ses  mouvements,  ne  jouant  pas,  la 
marche  lourde  et  traînante,  quelquefois  paralysé  ou  parésié,  ayant  la  vue 
faible  ou  perdue,  Thydrocéphale  est  généralement  doux,  tranquille  et  muni 
de  sentiments  élémentaires  sociaux  et  moraux,  mais  il  est  surtout  indiffé- 
rent, sans  volonté  ;  il  est  pris  parfois  d'accès  de  colère  et  son  défaut  ordi- 
naire est  la  vanité  qui  se  traduit  chez  les  filles  par  le  bavardage  et  la  coquet- 
terie, et  chez  les  garçons,  par  certaines  prétentions  (Bourneville*).  Mais, 
comme  le  dit  encore  liourneville,  si  le  type  extérieur  est  frappant,  le  type 
moral  de  l'hydrocéphale  n'est  pas  très  défini  '. 

V idiot  microcéphale.  —  Le  microcéphale  a  une  physionomie  simiesque, 
€  le  crâne  très  étroit  en  avant,  sans  saillie  en  arrière,  avec  de  l'acrocéphalic 
souvent,  les  oreilles  détachées  de  la  tcte,  le  prognathisme,  le  nez  fort,  les 
yeux  petits,  vifs,  trop  rapprochés  de  la  racine  du  nez,  la  mâchoire  inférieure 
forte'  ».  L'attitude  générale  est  aussi  celle  d'un  singe.  U  serait  générale- 
ment très  bavard;  pourtant  nous  avons  vu  des  idiots  de  cette  catégorie  qui 
ne  parlaient  pas.  Ils  ont  souvent  des  impulsions,  des  mouvements  de  colère; 
d'autres  fois,  ils  sont  polis  et  affectueux  et  on  peut  rencontrer  toutes  les 
variétés  d'état  mental  inférieur.  Un  cas  intéressant  est  celui  d'un  grand 
microcéphale,  fort  et  bien  bâti  (sauf  le  crâne)  qui,  dans  la  division  des 
enfants,  insupportable,  abusait  de  ses  muscles  et  opprimait  les  autres;  passé 
aux  adultes  et  dûment  corrigé  par  eux,  il  est  devenu  doux  et  docile.  11  a 
profité  de  Texpérience  de  la  vie,  ce  qui  n'est  pas  mal  pour  un  idiot. 

V idiot  familial,  —  Les  travaux  de  Bourneville  et  Séglas*,  Trenel*\ 
Fouque*  établissent  l'existence  d'idioties  familiales,  généralement  frater- 
nelles, dues  sans  doute  à  une  insuffisance  congénitale  de  certains  terri- 
toires fonctionnels  du  système  nerveux,  apparaissant  â  peu  près  au  même 
âge  et  présentant  les  mêmes  signes  cliniques.  Parmi  ces  idioties  fami- 
liales, la  plus  intéressante  et  la  plus  impoilante  est  l'idiotie  familiale  amau- 
rotique. 

L idiot  familial  amaurotique  (type  de  Sachs).  —  C'est  là  un  tjpe  rare 

(')  BoiR.xKvii.LR.  Hfcherchen  cliniques  et  thiraitetttiqueê,  etc.,  vol.  XIV,  1S94»  p.  175. 

{*)  Borii!<iEviLLE.  Hecherchen  cliniques  et  thérapeutique»^  etc.,  vol.  XIV,  1894,  p.  330  cl  suivantes. 

(*)  SoLiicR.  Iaxo  citato. 

(*)  BoiMEviLLE  et  Séglih.  Les  raiiitlles  d'idiots.  Arch.  de  neuroL,  1885,  t.  X. 

«*)  Tmchkl.  I^es  maladies  mentales  familiales.  Soc.  méd.  psych.,  novembre  1899. 

C)  FoiQic.  Maladies  menUles  familiales.  Thiae  de  Phri»,  1899. 
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décrit  pour  la  première  fois  par  Sachs*  en  1890,  et  étudie  après  lui  par 
Ireland,  Jacobi,  Frey,  Sydney  Kuch,  Boumeville.  Du  2*  au  8®  mois  survient 
un  arrêt  du  développement  mental:  les  enfants,  jusqu'alors  normaux,  devien- 
nent indifférents  aux  excitations  ;  les  yeux  vont  et  viennent  sans  se  fixer:  la 
tcle,  constamment  penchée  sur  la  poitrine,  ne  peut  être  redressée  volontai- 
rement; les  mouvements  spontanés  sont  tous  très  limités.  La  faiblesse  des 
extrémités  augmente  sans  cesse  et  va  jusqu'à  se  rapprocher  de  la  diplégie, 
avec  contracture  ou  avec  flaccidité.  Il  y  a  disparition  ou  exagération  des 
réflexes.  La  vision  baisse  de  plus  en  plus  et,  au  bout  d'un  an  ou  dix-huit  mois, 
la  cécité  est  complète.  A  Texamen  du  fond  de  l'œil,  on  constate  des  lésions 
manifestes  :  la  fovea  présente  des  deux  côtés  une  teinte  rouge  foncée  parti- 
culière (couleur  vin  de  Sherry)  entourée  d'une  opacité  blanc  grisâtre.  Puis, 
la  lésion  évoluant,  les  papilles  optiques  s'atrophient,  deviennent  blanches  et 
n'offrent  presque  plus  de  traces  de  vaisseaux.  Fréquemment  aussi,  on  obsene 
du  nystagmus,  du  strabisme  et  de  Thyperacousie.  L'idiotie  est  également 
progressive  et  la  mort  survient  dans  le  marasme  avant  la  sixième  année 
(Rourneville^.  Généralement,  plusieurs  enfants  sont  atteints  dans  la  même 
famille.  Cette  maladie  s'observe  presque  exclusivement  chez  les  enfants  de 
race  juive,  dans  des  familles  où  existent  des  tares  névropathiques.  La  consan- 
guinité des  parents  et  les  traumatismes  pendant  la  grossesse  ont  également 
été  souvent  relevés  dans  les  antécédents. 

L'idiot  rnyxœdémaleux  (voir  Tarticle  Myxœdème,  tome  III,  p.  285).  — 
L'aspect  est  absolument  caractéristique.  En  voici  le  résumé  d'après  Bour- 
neville^  : 

Tète  longue,  écrasée  du  front  au  vertex,  large  à  la  base  et  carrée,  asymé- 
trique ;  protubérance  occipitale  offrant  un  développement  à  peu  près  normal. 
(Cheveux  gros,  rudes,  longs,  bruns  ou  blond  roux,  calvitie  partielle.  Peau 
de  la  face  et  du  corps  glabre.  Aspect  trapu,  ramassé,  massif,  lourd  et  épais. 
Tête  penchée.  Physionomie  apathique,  bestiale.  Faux  œdème  des  paupières, 
des  joues,  des  oreilles.  Nez  épaté,  lèvres  épaisses,  bouche  entr'ouverte, 
dentition  tardive,  langue  très  volumineuse.  Pas  de  strabisme.  Blépharite 
ciliaire.  Oreilles  parfois  écartées,  jaunâtres,  comme  œdémateuses.  Mastica- 
tion régulière.  Pseudo-lipome  des  joues,  des  creux  sus-claviculaires,  etc. 
Cachexie  pachydermique.  Cou  très  gros  et  très  court,  pas  de  goitre.  Thorax 
déformé.  Seins  nuls  ou  petits.  Ventre  très  gros  et  très  large;  hernie  ombi- 
licale, non  inguinale.  Organes  génitaux  en  général  atrophiés.  Pas  de  surdité. 
Odorat  paraissant  normal.  Goût  normal.  Vive  sensibilité  au  froid.  Tempé- 
rature .il)",5,57  degrés.  Appétit  médiocre.  Choix  des  aliments.  Constipation 
opiniâtre  amenant  souvent  le  prolapsus  du  rectum.  Propre,  susceptible  de  le 
devenir.  Sécrétions  urinaires  plutôt  diminuées.  Absence  de  désirs  vénériens, 
pas  d'onanisme,  pudeur.  Rachitisme  et  scrofule.  Marche  lourde.  Mouvements 
lenis:  possibilité  d'une  marche,  même  assez  longue.  Conscience  des  besoins. 
Sentiments  affectifs  conservés.  Mémoire  relativement  développée;  caractère 

(•»  Svcnn,  Sur  une  forme  fnmiliale  d'idiotie  avec  cécité  préctce,  d'après  l'analyse    de  Ludlow  in 
Semaine  méd.,  20  mai  1H%,  p.  2Ul>. 

[*}  UoLR.'tEvii.LE.  Article  E.'xcipnALires  ciiro^^iqics  in  Traité  de  Broitardel  et  Gillfert,  t.  IX. 
{*)  Boi  R.xEviLLE.  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques^  eXe.^wA.TkA^^',}}.  110. 
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en  généi'al  doux.  Vocabulaire  restreint  ou  parole  assez  libre.    Voix  aigre, 
rauque,  stridente. 

L'idiot  crétin  goitreux  (idiotie  endémique).  — L*i  seule  différence  serait 
la  présence  non  constante  d'un  goitre  et  Forigine  de  Taffection. 

Ij  imbécile,  —  L'habitude  extérieure  se  rapproche  de  l'ordinaire.  Pour- 
tant il  y  a  souvent  des  stigmates,  des  malformations,  ou  un  mélange  d'arrêts 
de  développement  et  d'états  pathologiques.  L'imbécile  marche,  parle,  agit 
et  peut  être  susceptible  d'une  certaine  éducation.  On  peut,  avec  Schûle, 
distinguer  plusieurs  types. 

L'imbécile  ordinaire.  —  Les  sentiments  sont  vagues,  peu  profonds: 
rintelligence  peu  développée;  la  parole  souvent  spéciale  (imbécillité  apha- 
sique de  Schûle  et  les  Kleine  drôUiye  Kaiize  de  Griesinger)  :  «  Ils  connais- 
sent ceux  qui  les  entourent,  se  souviennent  des  noms  et  des  personnes, 
apprennent  la  lecture,  l'écriture  et  les  premiers  éléments  du  calcul.  Ils  ne 
manifestent  aucune  activité  spontanée,  aucun  ennui,  ne  désirent  pas  modifier 
leur  situation.  On  peut  les  employer  à  des  travaux  faciles.  Presque  tous  se 
montrent  sociables  et  de  bonne  volonté  »  (Schûle).  Quelques-uns  conservent 
indéfiniment  un  langage  enfantin  (mon  petit  papa,  ma  petite  maman,  mon 
petit  docteur,  etc.)  qui  fait  contraste  avec  leur  âge  et  avec  certaines  de  leurs 
aptitudes,  car  ici,  comme  dans  toute  Tidiotie,  l'arrêt  de  développement  porte 
très  inégalement  sur  les  diverses  fonctions. 

Vimbécile  vaniteux.  —  L'intelligence  n'est  pas  plus  développée  que 
dans  le  type  précédent  :  il  peut  lire,  écrire,  un  peu  calculer,  s'occuper  à 
quelque  chose,  mais  l'imbécile  vaniteux  aime  à  paraître,  il  manifeste  des 
idées  ambitieuses,  compose,  invente,  dessine  (souvent  des  dessins  informes), 
se  décore,  se  pare  d'un  uniforme  baroque  :  «  Son  extérieur  donne  une 
impressitm  tragi-comique  »  (Schûle).  Il  est  d'ailleurs  tantôt  satisfait,  tantôt 
querelleur,  emporté  avec  des  accès  de  colère. 

L'imbécile  agitée  instable.  —  Il  est  impossible  de  lui  apprendre  un 
métier,  quoiqu'on  arrive,  avec  beaucoup  de  peine,  à  le  faire  lire,  écrire  un 
peu  et  compter,  iniis  l'attention  est  trop  instable  pour  qu'il  arrive  à  faire 
(pioi  que  ce  soit;  brouillon,  vantard,  sans  cesse  en  mouvement,  se  mêlant 
de  tout,  c'est  la  véritible  mouche  du  coche;  il  a  quelquefois  des  idées  de 
fuite,  de  vagabondage. 

L  idiot,  l'imbécile^  le  débile  par  trouble  de  développement  du  système 
nerveux  (diplégies  cérébrales,  variété  cérébrale  de  la  maladie  de  Little, 
hémiplégies  infantiles).  —  On  trouve  tous  les  degrés,  depuis  la  simple  débi- 
lité mentale  jusqu'à  l'idiotie  profonde. 

L'idiot  éducable,  l'imbécile,  le  débile  par  lésion  cérébrale,  acquise 
après  la  naissance.  —  Sans  anomalies  marquées  de  développement,  sauf 
(|uand  il  y  en  a  d'infantiles,  par  suite  de  lésions  cérébrales  «lyant  amené,  par 
exemple,  1  hémiplégie  spasmodique,  il  ])arait  ordinairement  normal  ù  pre- 
mière vue.  Ce  n'est  qu'à  l'examen  qu'on  s'aperyoit  des  lacunes  de  son 
intelligence.  Ce  sont  siu*tout  pour  ces  cas-là  que  le  public  incrimine  ajuste 
titre  les  maladies  infectieuses  et  surtout  la  fièvre  typhoïde,  et  alors  le  niveau 
de  l'intelligence  est  plutôt  uniformément  bas,  la  mémoire  mauvaise  :  l'iné- 
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galitc  de  développement  des  différentes  fondions  psychi(|ucs  est  bien  moins 
marquée  ici. 

Le  débile  (avec  toutes  ses  variétés,  qui  vont  se  peixlre  dans  les  formes 
qui  constituent  la  zone  intermédiaire  entre  l'état  sain  et  Tétat  morbide ,  entre 
la  raison  et  la  folie).  —  C'est  cet  enfant  qui  peut  avoir  des  dons  particuliers, 
une  mémoire  localisée  incroyable*,  le  don  de  la  parole,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  toujours  un  inférieur  intellectuel  ;  il  pourra  jouer  un  cerUiin  rôle  dans 
la  société,  et  malheureusement  pour  toujours  un  rôle  subordonné,  car  ce  qui 
lui  manque  avant  tout,  c'est  Tiniliative,  le  jugement  :  c'est  un  routinier, 
incapable  de  sortir  de  l'ornière  ;  il  est  apte  surtout  aux  travaux  manuels  les 
plus  simples.  11  a  des  sentiments  moraux,  mais  ne  sait  \m  toujours  très  bien 
les  placer  ;  souvent  il  a  un  sentiment  exagéré  de  lui-même  et  une  faconde 
qui  marque  le  vide  de  son  intelligence  ou  comme  Timbécile  et  plutôt  que 
l'imbécile,  il  a  de  l'esprit  superficiel,  la  répartie  vive  et  brillante  (boufifons 
des  i*ois  et  seigneurs  sous  Pancien  régime*.  On  trouvera  enfin  parfois  des 
adultes,  débiles  «  supérieurs  »  si  on  peut  s'exprimer  ainsi,  dans  des  posi- 
tions sociales  élevées  :  ils  en  imposent  au  public  ignorant. 

L'imbécile,  le  débile  })erv>ers.  —  Non  seulement  l'intelligence  est  faible, 
mais,  encore,  il  y  a  arrêt  de  développement  ou  perversion  du  sentiment 
altruiste  :  c'est  là  l'antisocial  dont  parle  Sollier  ;  c'est  même  de  la  véritable 
moral  insanity  avec  un  développement  inférieur  de  tout  l'être  psychique, 
car  la  moral  insanity  peut  exister  chez  des  individus  dont  le  développement 
intellectuel  est  très  suffisant  pour  leur  permettre  de  faire  figure  dans  la 
société,  figure  parfois  brillante  quand,  à  l'absence  du  scrupule,  s'allie  une 
intelligence  déliée  :  les  exemples  ne  manquent  |xis,  depuis  le  vulgaire  cri- 
minel jusqu'à  l'homme  politique  sans  conscience  ou  au  financier  véreux*. 
Mais,  pour  en  revenir  aux  faibles  d'esprit  amoraux  et  immoraux,  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  en  partie  la  description  de  Schillc* 
pour  ce  qui  touche  au  côté  de  la  folie  morale  qui  l'emporte  de  beaucoup  sur 
la  faiblesse  intellectuelle.  «  Ce  sont  des  enfants  qui  n'<mt  rien  de  l'enfant  ; 
ils  ne  montrent  aucun  respect  pour  leurs  parents,  aucune  affection  pour 
leurs  frères  et  sœurs,  aucune  compassion  pour  les  animaux  ;  les  louanges  et 
les  punitions  les  laissent  également  indifférents  ;  les  exhortations  ne  les  tou- 
chent pas  ou  les  font  persévérer  davantage  dans  leur  conduite.  De  très 
bonne  heure,  ils  aiment  à  faire  le  mal  et  à  enfreindie  toutes  les  défenses,  et 
cette  tendance  augmente  à  mesure  qu'ils  deviennent  plus  habiles  dans  le 
mal.  Le  mensonge  et  la  dissimulation,  malgré  tous  les  efforts  de  l'éducation, 
leur  sont  chers  et  ils  y  ont  recours  sans  cesse.  Les  joies  et  les  douleurs  de 
leurs  parents  ne  les  touchent  pas  ou  n'éveillent  en  eux  qu'un  sentiment 

(*)  K.  .NonlH.  Ett  fall  af  hypermnesi  lios  en  idiot.  S*m:.  mffi.  de  Limd.,  i-'i  avril  1899.  Ilffgiea^  p.  <53. 
d'après  Revue  neurol.,  1900,  p.  i53. 

(*)  P.  MoREAi-  (de  Tours).  Fou*  et  bouffons.  Paris,  1885. 

(')  On  trouvera  un  r<^uiné  des  discussions  sans  lin  sur  cos  questions  de  la  criminalité  et  de  la  folie 
morale  dans  D.\LLEMAGM  (Théorie  de  la  criminalité.  Kncydop.  den  nide-m^moire  Léauté^  1893).  —  Voir 
aussi  MoRSELLi  (trad.  ital.  du  Traité  Charcot-Bouchard,  p.  28i)  pour  la  distinction  des  différentes  variétés 
de  moral  insanity,  et  Irela^d.  The  mental  affections  of  children  :  idiocif,  imltecUlity  and  insanitif^ 
«•  éd.  19f)0. 

(*)  ScuOle.  Traité,  art.  Moral  hsAxin,  p.  m,  —  Cramer,  Moralische  Idiotie.  Mttnck.  tmed, 
WochenMchr.,  iH9»,  p.  1461. 
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fugace».  Si  Ton  a  cherché  à  les  redresser  par  des  moyens  énergiques,  ils  n'en 
sont  que  plus  arrogants  et  déterminés,  et  ils  retombent  sans  cessi'  dans  les 
mêmes  fautes.  Souvent  on  est  effrayé  de  les  voir  manifester  tivs  tôl  les  pires 
tendances,  le  besoin  de  voler,  la  méchanceté  et  même  la  cruauté  envers  leurs 
camarades.  »  Sournois,  vindicatifs,  comédiens,  ils  simulent  des  maladies, 
des  tentatives  de  suicide,  portent  des  accusations  imaginaires,  quelquefois 
contre  leurs  {Kirents,  connue  Tun  de  nous  a  eu  l'occasion  de  le  voir  chez  une 
|)etite  (ille  cpii  accusait,  avec  détails  circonslanciés,  son  piTc  de  Tavoir  violée 
et  qui  était  vierge*.  Ils  sont  souvent  vagîibonds,  errenl  et  volent  dans  les 
campagnes,  mettent  le  feu  aux  granges,  etc.  Ce  sont  ces  enfants  qui  clian- 
gcnt  conslamment  d'école,  en  se  faisant  renvoyer  de  toutes.  Li  puberté  ne 
fait  qu'accentuer  leurs  mauvais  instincts;  on  les  retrouve  souvent  plus  tard 
pensionnaires  des  prisons  ou  des  asiles,  toujours  dangereux,  jamais  disci* 
plinés,  malgré  les  déboires  que  leur  cause  leur  caractère  perverti. 

Marche.  Dorôe.  Terminaison.  Complications.  —  Nous  avons  vu  le 
début  de  ces  états  divers  et  nous  venons  de  décrire,  pour  lixer  les  idées, 
quelques  types  cliniques,  et  il  y  en  a  d'autres:  il  i-este  à  voir  l'évolution  des 
idiots,  des  imbéciles  et  des  débiles  dans  leurs  différentes  formes.  D'une 
façon  générale  les  idiots  restent  absolument  stationnaires.  Si,  à  force  de 
patience  on  arrive  à  leur  faire  faire  quelques  progrès,  on  peut  être  sur  que 
ce  progrès  s'arrête  et  sera  renq>lacé  par  une  rétrogression  sitôt  qu'on  sus- 
|)end  les  leçons,  et  souvent  h  un  certain  âge  l'idiot  baisse  même  sans 
cause.  Si  le  développement  intellectuel  est  ainsi  arrêté,  le  développement 
physique  Test  aussi  :  la  marche,  la  parole  sont  apprises  très  tard  (5,  6  ans), 
quelquefois  jamais:  la  dentition  est  retardée.  L'idiot,  même  adulte,  est  ordi- 
nairement petit*;  son  développement  sexuel  est  très  retardé  ou  incomplet, 
surtout  chez  les  garçons,  car  pour  J.  Voisin,  chez  les  lilles,  la  puberté  ne  le 
serait  point.  Il  <lé|)assc  généralement  peu  l'âge  de  50  ans.  Vn  des  modes  de 
terminaison  le  plus  fré<|uent,  est  une  sorte  de  cachexie  ù  marche  très  rapide, 
et  l'on  ne  trouve  rien  de  bien  net  à  l'autopsie.  Parmi  les  complications,  il 
faut  noter  le  sym|)tùme  épilepsic  qui  se  rencontre  chez  le  tiers  des  idiots. 
Cette  coexistence  est  fâcheuse  pour  le  développement  intellectuel,  chaque 
série  d'accès  étant  une  cause  d'arrêt  et  de  déchéance.  Les  états  de  mal 
viennent  souvent  terminer  la  scène.  Parmi  les  complications,  il  faut  noter 
aussi  la  chorée,  rhystérie,  les  affections  des  yeux,  de  la  peau,  la  tuberculose, 
la  svphilis,  les  infections,  les  affections  de  la  bouche  et  des  dentés  (stomatites, 
gingivites,  caries,  etc.),  du  tube  digestif,  qui  sont  souvent  causées  parla 
gloutonnerie  de  l'idiot,  qui  avale  tout  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main'.  Le 
diagnostic  de  ces  complications  est  bien  difficile  k  faire  chez  l'idiot,  qui  ne 
se  plaint  souvent  pas  du  tout.  Les  affections  amenant  de  la  lièvre  ont  quel- 
quefois pour  résultat  de  surexciter  les  fonctions  psychi(pies  et  d'élever  pas- 

(S  fiomniviLu:  fi  Uotfii.  (>)ntribution  h  IVlude  ùo  l'idiotie  morale  ot  en  particulier  du  inerotonKi* 
«ouinie  sympU^Hie  de  cette  forme  mentale.  C.  R.  des  HecKerche*  clinique»  e  thérafteut..  etc.  Ann.  lUOI, 

p.  i&. 

i*}  Kind  (cité  (Kir  EimiMïH.a'â,  laco  cilalo,  p.  S>9.>  donne  des  rhifFrcft  statistiques  »ur  la  taille  do* 

idiots. 

i*}  Li**  v/'gétations  adénoïdes  sont  fn'M|uenle%  (Bal me). 
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sajzèrcment  lour  niveau.  Très    souvent,  chez  les   idiots  cachectiques,  les 
maladies  infectieuses  s'accouii)agnent  d'hypothermie*. 

Des  psychoses  intercurrentes'  peuvent  aussi  se  montrer  ayant  ce  carac- 
tère sp<»cial  d'évohier  sur  un  fond  de  fiiiblesse  intellectuelle,  mélancolie, 
manie,  |Kiranoia,  délires  de  grandeur  mal  systématisés.  Lorsque  c'est  un 
délire  de  grandeur,  chez  Tindiécile  ou  le  débile  adulte,  il  peut  être  pris  pour 
de  la  paralysie  généi*ale^.  L'imhécile  ou  Tidiot  peu  accentué,  surtout  non 
congénital,  peut  vivre  relativement  vieux.  Le  débile  a  une  longévité 
ordinaire. 

Troubles  somatiques.  —  Lorsque  Tidiotie  est  congénitale,  on  rencontre 
des  signes  de  dégénérescence  ou  anomalies  de  développement,  soit  seuls, 
soit  associés  à  des  lésions  véritablement  pathologiques.  Lors<|ue  Fidiotie  est 
acquise  après  la  naissance,  il  n'y  a  pas  beaucoup  de  signes  de  dégénérescxîiice 
congénitale,  mais  il  y  a  des  lésions  et  des  dégénérescences  infantiles  en  rap- 
port avec  Taffection  dont  Tidiotie  est  un  sympU)me.  Nous  n'avons  pas  à 
décrire  ici  (ce  qui  est  fait  ailleurs),  les  lésions  et  les  troubles  somatiques  des 
diverses  encéphalopathies  du  ftrtus,  de  Fenfant,  encéphalites  traumatiques, 
hémorragies  ou  ranmilissements,  porencéplialies,  scléroses,  méningites  dif- 
fuses, qui  se  traduisent  cliniquement,  somatiquement,  par  les  sympt^Hues 
durables  de  l'hémiplégie  s|)asmodique,  de  l'hémiathétosc,  de  Tathctose 
double,  les  diplégies  spasniodiques  (maladie  de  Little),  non  plus  que  les 
tumeurs  de  l'encéphale,  ou  le  myxœdème,  ou  Thydrocéphalie,  ou  la  syphilis 
héréditaire.  Nous  insisterons  davant^ige  sur  les  anomalies  de  développement 
en  relation  le  plus  souvent  avec  les  allections  ci-dessus  énumérées:  que  Ton 
peut  rencontrer  réunies,  combinées  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  chci 
les  idiots,  les  imbéciles  et  les  débiles  et  (|ui  font  partie  de  la  physionomie 
clinique  de  Tidiotie. 

Chez  les  idiots  surtout  congénitaux  les  anomalies  apparentes  sont  très 
marquées  et  très  nombreuses;  au  fur  et  à  mesure  (pi'on  so,  rapproche  de 
Fétat  normal,  elles  le  sont  moins;  mais  d'une  part  elles  peuvent  exister  chvi 
des  individus  suflisiunment  sains  d'esprit,  et  d'autre  part  les  idiots  non 
congénitaux  sont  généralement  assez  bien  conformés*.  Au  point  de  vue  pra- 
tique, si  certaines  de  ces  anomalies  visibles  peuvent  indiquer  l'existence 
d'anomalies  cachées  du  système  nerveux,  il  faut  avouer  que,  jusqu'à  pré- 
sent, elles  n'ont  jias  grande  importance  dans  la  majorité  des  cas*. 

Anomalies  de  dôveloppement*.  Crâne. —  Le  crAne  frap|)e  généralement 
à  première  vue  par  ses  proportions  anormales  :  trop  petit  ou  trop  grand,  on 
asymétrique  et  malformé  de  diverses  façons.  On  a  mesuré  et  étudié  ces  mal- 
formations de[Hiis  Ksquirol  (Georget,  Calmeil,  Parchappe,  Lélut,  Séguin, 

(')  Boi  wcEviiLF.  Kcolicrrlics  clinupics  ri  th«?rapeutiques,  olr.  C.  H.  th  1901,  p.  166. 

(*)  E](Mi!«r.RAUS.  Loco  citato^  p.  âBT». 

I*)  Voyeï  BoiRO.%.  Conlrihiilion  à  ItHude  du  diaj?no«ilic  de  la  paralysie  ^'énénilo,  Thè»e  de  Paris^  1889. 

(*)  WiLDERMiTH  rctiiarquo  «pie  les  idiots  qui  n'ont  |)as  une  li«'>ivdité  rliai-K*^  ont  à  |ieu  près  autant  d« 
signes  de  dégënérescence  que  les  autres.  Il  s'agirait  de  savoir  ce  que  WildennuUi  entend  par  IténVlitf^; 
nous  avons  vu  que  celte  notion  «Hait  très  peu  précise  dans  le<  auteurs. 

(*)  Nous  n'indiquons  que  quelques  stigmates  de  cette  dég«^n»^resrencc  sans  discuter  toutes  les  inter- 
prétations qu'on  en  a  données. 

{*}  WiLDERMCii.  l'eber  Degenerationszeichen  bei  Kpileptisclien  und  Idioties.  WUrU^'mO,  mt^irtm.  Corr, 
blat'y  1886. 
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Limier,  Baillarger,  Foville,  Virchow-Griesingcr*,  Shiitlleworth,  Flechter 
Bcach,  Bourneville  et  P.  Boncoiir).  Mais  il  n'y  a  pas  de  forme  du  crâne 
propre  aux  idiots. 

Microcéphalie.  —  Produite  généralement  par  un  arrêt  de  développemeot 
en  masse  portant  sur  le  crâne  et  le  cerveau  :  le  crâne,  très  |)etil,  fuit  en 
arrière  et  fait  contraste  avec  la  face  saillante  et  développée.  Au  contraire 
pour  Virchow,  Baillarger,  cette  malformation  était  toujours  due  à  la 
sjnostose  prématurée  des  sutures,  ce  qui  avait  conduit  Lannelongue  à  entre- 
prendre, pour  la  guérison  de  Tidiotie  «  microcéphalique  »,  la  cràniectomie 
systématique.  Bourneville  a  bien  montré  que,  même  pour  les  crânes  d'autres 
formes  chez  les  idiots,  il  n'y  a  pas  en  général  de  synostose  prématurée  des 
sutures.  Dans  un  gi*and  nombre  de  cas,  Shuttleworth  et  Beach'ont  trouvé 
des  sutures  imparfaitement  fermées  à  15,  19  et  même  2î)  ans.  «  Ce  n'est  que 
tout  à  fait  exceptionnellement,  dit  Bourneville,  que  Ton  renccmtre  une 
synostose  partielle  »,  et  d'ailleurs  «  le  diagnostic  de  la  synostose  des  sutures 
et  de  l'épaississement  du  crâne  échappe  jusqu'à  présent  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation'. » 

Les  mesures  anthropométriques  sur  la  microcéphalie  ne  nous  paraissent 
pas  présenter  un  très  grand  intérêt  pratique.  Diicatte*  conclut  de  s(\s 
recherches  <[ue  tout  crâne  d'une  capacité  inférieure  à  1150  et  d'une  circonfé- 
rence moindre  de  48  centimètres  est  celui  d'un  idiot  ou  imbécile.  Il  existe 
d'ailleurs  maintes  exce^itions  à  cette  règle.  Cette  microcéphalie"  peut  être 
régulière  ou  s'accompagner  d'asymétrie  de  divers  ordres,  comme  celles  que 
nous  allons  énumérer  plus  loin. 

Macrocéphalie,  —  Cette  augmentation  de  volume  de  la  tête  peut  être 
due  simplement  à  une  hypertrophie  du  cerveau,  qui  est  rare;  le  plus  souvent 
elle  est  la  conséquence  de  l'hydrocéphalie. 

Plagiocéphalie,  —  C'est  la  déformation  la  plus  fréquente.  Le  crâne  est 
oblique  ovalaire,  très  asynuUrique;  la  partie  antérieure  d'un  côté  et  la  partie 
postérieure  de  l'autre  côté  sont  les  plus  développées. 

Scaplioci^ plia  lie.  —  Le  crâne  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur,  avec 
saillie  de  la  suture  sagittale  soudée  prématurément,  a  la  forme  d'un  toit  ou 
d'une  carène  de  bateau. 

On  a  ainsi  donné  les  noms  les  plus  divers  aux  uuiltiples  déformations  du 
crâne;  c'est  ainsi  que  l'on  a  décrit  la  trigonocéphalie,  l'oxycéphalie,  la  sléno- 
céphalie,  lipsicéphalie,  la  sténocrotaphie,  la  platicéphalie,  la  clinocé- 
phalie,  (»tc.  Une  altération  franchement  pathologique  importante  a  été 
signalée  par  Parrot  dans  la  syphilis  héréditaire,  la  naticéphalie  qui  donne  au 
crâne  l'aspect  des  fesses  (nates). 

(•)  (.onsiiltez  Daoomit.  Tmilé  de»  maladie*  mentales.  Paris,  IRdI,  p.  dlO. 

I*)  SiirTTi.BwoKTii«>t  BcAcn.  De  l'analomie  pathologique  de  l'idiotie.  XIII*  Congrès  internat,  de  uunleeino. 
Paris,  1UU0.  C.  H.,  p.  VSL 

(>)  Bocii?(Lvii.LK.  Du  traitement  chirurgical  et  mëdico-pédagogique  des  enfants  idiot»  et  arrii^ré;* 
Ciororoanication  à  l'Arad.  de  m<k).  in  Hecherchei  cliniques  et  thérap,^  1891. 

f ')  DucATT»:.  La  iiiicrocéphalic  au  point  de  vue  de  l'atavisme.  Thèse  de  Paris^  1880. 

i*)  Consulter  Ptuiger  et  Pitci.  Zur  Uhre  von  dcr  Microcéphalie,  1897.  —  Para.  Ein  wcitorer  BeitraK 
/ur  Lchre  von  der  Microcéphalie.  Jahrbucher  f.  Psychiat.,  1899,  llelt  3,  S.  5tG.  —  Sir  C.  Hi  miuht.  Notes 
on  tlie  microcéphalie  or  idiot  skull  and  on  the  uiakrocephalic  or  hydrocéphalie  skull.  Journ.  ofanatomy 
and  phyiohtgij,  189.').  vol.  \\I\,  p.  SOI. 
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L'épaisseur  dos  os  du  t  rAiie  poul  ètro  très  grande  dans  quelques  cas  et 
la  capacité  intérieure  très  inférieure  quand  l'aspect  extérieur  indique  un 
volume  notable.  Ou  bien  il  y  a  des  amincissements,  des  in*égularités,  etc. 
Iloumeville  considère  la  pro|K)sition  suivante  comme  constante  :  «  partout  où 
la  pression  est  augmentée,  Tos  tend  à  s'amincir:  là  où  la  pression  diminue, 
la  paroi  s'épaissit'  ». 

Face,  —  Scm  volume  est  généralement  variable,  en  sens  inverse  de  celui 
du  crâne.  Chez  les  microcéphales,  la  face  est  développée;  elle  est  au 
contraire  petite  chez  les  hydrocéphales,  et  ratatinée  chez  les  crétins. 

I/asymétrie  est  une  anomalie  extrêmement  fréquente;  elle  est  très 
importante  quand  elle  porte  sur  les  os,  c'est  à  ce  genre  d'asymétrie  que 
Lasègue  attribuait  une  grande  importance  dans  Tépilepsic  essentielle;  elle 
est  reconnaissable  à  l'inégalité  des  orbites,  à  la  saillie  différente  des  arcades 
orbitaires  et  des  os  malaires.  «  Le  prognathisme,  suivant  le  clair  résumé  de 
Séglas,  est  l'allongement  ou  la  proéminence  des  mâchoires;  il  est  double  et 
complet  lorsque  les  deux  mâchoires  ainsi  que  les  dents  se  portent  en  avant 
et  que  par  consécjuent  le  menton  recule.  Il  est  simple  et  partiel  suivant  qu'il 
est  maxillaire  ou  alvéolo-dentaire,  sur  les  deux  ou  sur  une  seule  msichoire.  » 

Le  prognathisme  facial  est  l'exagération  du  développement  de  la  totalité 
du  maxillaire  supérieur  par  rapport  h  la  base  du  crùne.  Hamy  (cité  par 
Séglïis)  a  signalé  une  cause  d'erreur  :  c'est  l'existence  du  prognathisme  arli- 
liciel,  très  fréquent  chez  les  crétins,  par  là  pression  de  la  langue  sur  les 
ii!cisives. 

Le  développement  de  la  mandibule  a  été  considéré  comme  fréquent  sur- 
tout chez  les  criminels  (Manouvrier-Lombroso).  On  peut  noter  aussi  l'inverse, 
et  alors  il  y  a  souvent  coïncidence  avec  une  autre  anomalie  :  rexistence 
d'une  saillie  au  bord  inférieur  à  l'angle  de  la  mâchoire;  cette  saillie  s'appelle 
l'apophyse  lénnirienne  d'Albrecht  et  a  été  considérée  elle  aussi  comme  une 
réversion. 

Oreilles,  —  Les  anomalies  sont  très  nombreuses  et  ont  été  l'objet  de 
travaux  récents  (Féré  et  Seglas,  qui  ont  examiné  1255  sujets  qui  n'étaient 
pas  tous  des  idiots).  Elles  portent  sur  la  situation  qui  varie  peu,  sur  la 
direction  plus  ou  moins  oblique,  siu*  les  dimensions  souvent  exagérées.  Le 
pavillon  peut  varier  dans  sa  forme  et  être  asymétrique  dans  ses  dimensions, 
sa  forme,  son  implantation.  Les  irrégularités  morphologiques  véritables  de 
l'hélix,  l'anthélix,  d(»s  crura  furcata,  des  ti-agus,  antitragus  sont  très  nom- 
breuses; une  des  plus  fréquentes  est  l'exagération  de  relief  et  la  pro- 
longation de  la  racine  de  l'hélix  formant  le  pli  transverse  de  la  conque. 

Yeux.  —  L'orbite  peut  présenter  une  saillie  exagérée  des  arcades.  La 
fente  palpébrale  est  plus  ou  moins  étroite,  plus  ou  moins  rectiligne.  Dans 
certains  cas  {idiotie  mongolienne),  «  le  bord  supérieur  de  l'orbite,  les 
sourcils  et  les  paupières  sont  plus  obliques  que  normalement,  dans  une 
certaine  mesure  elliptiques,  fendues  en  amandes.  Les  paupières  sont  comme 
bridées.  Elles  présentent  parfois  un  repli  semi-lunaire  de  la  peau  au-devant 

(•)  BonuKEViLLF.  Hecherches  clinique»  et  thrrnjfeutiqufs,  etc.,  vol.  XXI,  1901,  j».  199. 
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de  Tanglc  inlerne  de  l'œil  (epicanlhus)  qui  conlribiie  encore  à  faire  |>ai'aitie 
plus  large  la  racine  du  nez  »  (Bourneville*).  Il  y  a  aussi  chez  les  idiots  des 
vices  de  conforuialion  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  des  difToruiités  de 
riris  et  des  anomalies  diverses  des  [larties  |)rofondes  de  Tœil. 

Nez.  —  Les  difToruiités  sont  également  frécjuenles  et  variées. 

Bouche.  —  Les  anomalies  de  la  bouche  sont  très  im|)ortantes;  les  lèvres 
peuvent  laisser  écouler  la  salive  et  présenter  toutes  les  variétés  du  bec  de 
lièvre;  à  la  voûte  palatine*  on  pourra  noter  des  fissures,  la  forme  asymé- 
tricpie,  la  profondeur  exagérée,  la  disposition  ogivale,  le  lorus  palatinus  ou 
exostose  medio-palaline  de  Chassaignac;  au  voile  du  palais,  on  peut  noter  les 
déviations,  la  division,  etc. 

Les  mâchoires  peuvent  également  être  mal  conformées;  (»nlin  les 
dents  offrent  prescjue  toujours  de  nombreuses  anomalies  de  forme,  de 
volume,  de  nombre  (quelcjuefois  pcrsist^ince  de  la  première  dentition  à  côté 
de  la  seconde),  de  siège,  de  direction,  de  disposition,  de  structure  (dont  la 
plus  importante  est  Térosion  étudiée  par  Parrot  et  Fournier)  ;  mais  les  ano- 
malies vraies  de  I  articulation  des  dents  seraient,  d'après  Cruet,  les  plus 
caractéristiques  dans  Tidiotie.  Signalons  en  passant,  à  litre  de  complications, 
les  accidents  pathologiques  dentaires  fréquents,  entre  autres  la  carie. 

Tronc.  —  On  peut  rencontrer  des  malformations  diverses  :  inclinaison 
en  avant  du  thorax,  forme  tombante  des  épaules,  thorax  en  entonnoir,  asy- 
métrie, déviations  de  la  colonne  vertébrale,  hernies  congénitales,  etc. 

Membres.  —  Aux  membres,  les  anomalies  l(»s  plus  fréquentes  sont  celles 
des  doigts  :  polydaclylie,  mégalodactylie,  macrodactylie,  ectrodactylie,  bra- 
chydactylie,  syndaclylie,  etc.  On  observe  aussi  des  difformités  des  articu- 
lations, les  diverses  variétés  du  pied-bol  congénitales,  de  la  main  idiote,  etc. 

Taille.  —  Il  ne  faudra  pas  non  plus  manquer  de  noter  la  petitesse  de  la 
tiiille,  le  défaut  de  rapport  entre  la  longueur  du  tronc  et  des  membres,  etc., 
le  nanisme,  rinfantilisme. 

Organes  génitaux.  —  Ils  présentent  des  déformations  très  fréquentes  et 
très  variées  :  développement  anormal  du  pénis,  phimosis,  etc.,  atrophie, 
eclopie,  inversion  testiculaire,  épispadias,  hypos|)adias,  hermaphrodilisme, 
présence  ou  absence  de  |)oils  au  pubis.  Chez  les  tilles  :  vulve  plus  ou  moins 
rélrécie,  absence  et  imperforation  du  vagin,  etc.,  anomalies  diverses  des 
grandes  et  petites  lèvres.  On  trouvera  aussi  des  difformités  de  Fanus.  Les 
mamelles  peuvent  aussi  présenter  des  anomalies,  dont  les  plus  curieuses 
sont  la  polymastii*  et  la  gynécomastie.  On  doit  rapprocher  de  ces  faits  les 
anomalies  et  interversions  des  caractères  sexuels  secondaires. 

Peau.  —  Enlin  la  peau  peut  présenter  des  altérations  congénitales  telles 
que  les  naîvi  ;  les  ongles  être  le  siège  d'altérations  diverses,  ainsi  que  les 

(*)  BoiiOLviLi.K.  L'idiolic  nion};olionno.  Hccherchex  cliniquen  et  thérnp.  »ur  l'idiotif,  rfc.  vol.  XXI, 
1901,  p.  145.  cl  coiniiiiiniralion  au  XIII*  Congns  des  iiu'hI,  al.  el  neurol.  à  Bruxelles  en  IWC.  résum<''e  in 
Arck.  tif  neiiroL,  1907).  n*  IG,  p.  ij2.  —  Voir  ans«ii  I.\xcik>?i  Duw.t.  Observations  on  an  etlinic  riassificalion 
of  idiots  in  Clinical  Lecture*  nnd  HeporU  hy  Ihe  nteiical  and  surgirai  xtaff  of  the  Lontion  Ho»pital, 
vol.  III,  18(»i,  p.  251». 

(•)  WALTRBRCifANMxo.  Tlic  siffniflcance  or  palatal  defomiilies  in  idiots.  The  Joftrnnl  of  mental arience, 
'janvier  1897.  p.  72)  s'élève  contixï  l'iinporlance  attaoiiée  aux  dérormations  de  retl«*  partie  et  contre  l«"i 
exagérations  d**s  partisans  étroits  de  la  d«"jénérescence. 
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rlieveiix  ol  la  harhe  (chez  les  adultes),  abondanco,  absence,  implantation 
irrégulièiv,  déviation  du  tourbillon,  double  tourbillon,  développement  exa- 
géré de  la  graisse,  etc. 

En  résumé,  les  idiots,  les  imbéciles  et  les  débiles,  surtout  congénitaux, 
présentent  de  nombreuses  altérations  morphologiques  visibles  qui  sont  plus 
ou  moins  en  rapport  avec  les  troubles  du  développement  de  rintelligcnce  ; 
mais  Tétude  directe  de  ces  derniers  est  seule  capable  de  les  révéler,  de 
mcnie  que  pour  les  autres  dégénérés,  fous  ou  criminels,  ou  gens  sulTisam- 
ment normaux,  la  crmstatiition  de  la  folie,  ou  du  crime,  onde  Tintégrité  rela- 
tive de  rintelligence  est  seule  valable. 

Troubles  fonctionnels.  —  (^es  troubles  sont  très  nombreux  :  [mralysies, 
contractures,  spasmes,  tics  (surtout  de  la  face,  onychophagie),  troubles  de  la 
jK.role*,  bégaiement,  blésité,  mancinisme,  andiidextrisme  (Ireland),  trem- 
blements, atliétose,  cliorée,  nystagmus,  strabisme,  hypermétropie,  myopie, 
dyschromatopsie,  cécité  par  différent(»s  lésions  oculaires*,  surdité,  absence 
de  Tolfactinn,  incontinence  d*urine,  des  fèces,  rumination,  troubles  circula- 
toires, sUises  viMueuses,  refroidissement  des  exlrémitt'^s,  de  la  peau  (Morel), 
troubles  vaso-mot^nirs,  rougeurs  persistantes  à  la  suite  d*éinotion,  troubles 
de  nutrition,  vergetures,  rides,  polysarcie  (Bourneville).  Il  y  a  aussi  des 
ti'oubles  de  nutrition  généraux,  connue  ceux  qui  se  traduisent  chez  certains 
idiots  par  le  phénomène  de  rhibernation. 

Troubles  de  révolution  générale.  —  Ils  ont  déjà  été  indiqués  en 
partie  :  le  retard  de  la  marche,  de  la  parole,  de  la  dentition,  Tincontinence 
prolongée  nocturne  (Fm^ine,  réUiblissement  trop  tardif  ou  trop  précoce  de  la 
puberté,  les  anomalies  dans  la  taille,  les  membres  et  le  dévelop|>ement  des 
caractères  sexuels,  etc. 

Troubles  psychiques.  —  Psychologie  de  F  idiot  et  de  V  imbécile^.  Les 
auteurs  qui  ont  étudié  la  psychologie  des  idiots  arrivent  généralement  à  des 
conclusions  différentes.  Pour  Seguin,  |>ar  exenq^le,  cVst  la  volonté  surtout 
qui  est  lésée  chez  ces  malades:  pour  Sollier,  connue  nous  l'avons  déjà  vu, 
c'est  TattiMition  :  «  c'est  au  défaut  d'attention  jibis  ou  moins  prononcé  qu'on 
doit  rapporter  le  non  développement  des  facultés  et  ensuite  la  persistance  de 
ce  défaut  de  dévelop|)ement,  cVst-à-dire  l'idiotie  ».  Avec  J.  Voisin,  il  nous 
seudde  que  c'est  le  défaut  de  synthèse,  d'harmonie  entre  les  différents  clé- 
ments intellectuels,  émotioimels,  qui  constitue,  au  fond,  l'état  psychique  de 
l'idiot,  et  c'est  là  un  obstacle  que  l'éducation  ne  parviendra  que  très  diffici- 
lement à  fianchir,  car  «  certaines  facultés  isolées  »  peuvent  être  relativement 
développées,  mais  ce  développement  ne  s'étend  pas  aux  autres,  quoique  pour 
les  premières  l'idiot  puisse  être  attentif,  «  car  il  y  a  des  idiots  profonds  qui 
sont  allentifs.  »  (.1.  Voisin)  «  C'est  la  découverte  de  cette  association  d'cfats 
effectifs  (|ui  vous  permettra,  dit  encore  J.  Voisin,  de  réaliser  des  progrès 
chez  vos  idiots  »  et  de  fixer  leur  attention  cpiand  cela  est  possible,  car  l'alten- 

(•)  WiLDKitMiTii.  VÀnxylo  Waliniohiiiunjfcn  ùbor  S|iraclistôrun^'<»n  bei  Idioten.  16  Ver*,  d.  Sudwestd., 
psyrhial.  Vn.  in  Karisrniio  Aiifjrm.  Z,  f.  pKffchiatrif,  M  Xl.l,  IHK5.  S.  ftil. 

(•)  GiiiiKRr.  I„»  vision  rlirz  los  idiots  ft  1rs  imhécilos.  Thèxe  tti'  Paris,  181M. 

(*)  Soi.i.iKii.  Lftroritfito.  —  J.  Voisix.  Aoc.  rit.  —  Kn.  Petebskn.  TIic  p.sycholojfv  of  Ibc  idiot.  Amrric. 
JoumnioflmanHy  iKW}. 
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lion  est  un  phénoiiii^iK»  complexe.  Il  découle  de  ces  considérations,  que  })our 
bien  savoir  |)i*ati(|uenient  ce  que  Ton  peut  faire  d'un  idiot  ou  d'un  imbécile, 
il  faut  Texaminer  complètement,  ce  qui  ne  laisse  pas  d'être  fort  long;  au 
fond  ce  n'est  qu'après  plusieurs  mois  et  après  s'y  être  employé  à  plusieurs 
reprises,  que  l'on  peut  sîivoir  si  l'on  arrivera  à  tirer  peut-être  quelque  parti 
d'une  intelligence  malformée.  C'est,  qu'en  effet,  sans  croire  à  des  localisations 
aussi  étroites  qu'on  l'admettait,  le  rôle  joué  par  les  différents  centres  doit 
être  relativement  équivalent  pour  produire  une  intelligence  normalement  dé- 
velopi)ée  et  les  recherches  de  llammarberg  ont  bien  montré  qu'A  côté  de 
quelques  territoires  bien  développés,  les  autres,  dans  l'idiotie,  restent  à  des 
stades  très  variables.  Le  premier  point  dans  l'étude  de  la  psychologie  de 
l'idiot  et  de  son  éducation,  est  de  rechercher  quels  centres,  c'est-à-dire 
quels  sens  peuvent  fonctionner,  et  par  l'intermédiaire  de  (|uels  autres  on 
peut  réveiller  plus  ou  moins  le  fonctionnement  de  ceux  qui  ne  sont  pas  abso- 
lument incapables  de  servir.  C'est  une  affaire  de  tâtonnement  et  de  patience 
pour  cha(pie  cas. 

Perceptions  des  sensations.  —  Les  idiots  profonds  ne  fixent  |)as  leur 
regard,  ou,  au  contraire,  le  fixent  obstinément  sur  un  })oijit,  en  un  mot  ils 
ne  regaitlent  |)as,  iLs  ne  regardent  guère  que  leur  nourriture,  et  au  fur  et  à 
mesure  que  l'on  s'élève  dans  l'échelle,  le  nombre  des  objets  regardés  s'ac- 
croît. Ce  n'est  que  par  la  constatation  des  modifications  pupiliaires  (|ue  l'on 
peut  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  cécité  dans  le  premier  cas.  La  surdité  vraie 
est  rare,  elle  est  difficile  à  distinguer  de  la  pseudo-surdité  par  défaut  d'atten- 
tion. Si,  à  5  ans,  dit  Sollier,  un  idiot  est  susceptible  d'attention  pour  les 
autres  sens,  et  n'a,  par  contre,  jamais  réagi  h  aucun  bruit,  on  peut  alïirmer 
la  surdité  vraie.  Le  goût  cît  l'odorat  sont  difficiles  à  apprécier  chez  les  idiots, 
leur  gloutonnerie  extraordinaire  empêchant  toute  étude;  ils  sont  souvent 
affaiblis,  quelquefois  pervertis  (passions  pour  les  choses  repoussantes),  quel- 
quefois exagérés,  tels  ces  idiots,  cités  par  Séguin,  qui  «  distinguaient  au 
flair  seul  l'essence  des  bois  et  des  pierres,  sans  le  concours  de  la  vue,  et  qui 
ce|>ondant  n'étaient  pas  affectés  par  les  odeurs  et  les  saveurs.  » 

La  sensibilité  au  tact,  à  la  douleur,  à  la  chaleur  peuvent  man(|uer  chez 
les  idiots  profonds  qui  se  nmtilent,  se  brûlent  sans  rien  manifester.  Pour- 
tant, là  comme  plus  haut,  il  y  a  des  cas  de  sensibilité  très  développée,  comme 
chez  certains  idiots  aveugles  qui  peuvent  faire  de  la  vannerie  (Sollier).  Sou- 
vent aussi  les  idiots  sont  frileux,  surtout  les  myxœdémateux,  car  la  peau 
fonctionne  mal  et  leur  température  est  souvent  au-dessous  de  la-  normale 
(Morel). 

Instincts  et  sensations  organiques. —  La  faim  et  la  soif,  chez  les  idiots, 
existent  presque  toujours  et  sont  marquées  par  des  cris  et  des  gesticulations  ; 
il  y  a  pourtant  des  exemples  d'idiots  jeûneurs  cités  par  Hourneville,  mais 
cette  faim  est  une  gloutonnerie  sans  limites,  qu'il  faut  surveiller  sous  peine 
de  les  voir  étouffer  :  l'idiot  avale  tout,  y  compris  ses  excréments.  La  sensa- 
tion de  défécation  et  d'urination  ne  semble  pas  exister  chez  les  idiots  pro- 
fonds qui  gâtent  sans  qu'on  puisse  saisir  s'ils  ont  éprouvé  aucune  sensation. 

Quant  aux  sensations  dues  aux  maladies,  elles  n'existent  pas  chez  l'idiot 
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profond  <roniar<|ue  <|ui  a  élo  souvent  faite  aussi  à  propos  des  aliénés).  A 
mesure  qu'on  s'élève  dans  Téchelle,  elles  apparaissent  noimales  chez  Timbé- 
cilc  ou  le  déinle,  exagérées  quand  il  y  a  tendance  aux  idées  hyponchon- 
driaques.  Le  sonuneii  est  un  besoin  impérieux,  existant  même  chez  Tidiot 
profond  qui  peut  passer  dans  la  sonuiolence  une  partie  de  la  journée*, 
l/instinct  sexuel  peut  manquer  complètement  ou  être  très  faible,  ou  exagéré 
avec  ou  sans  perversion,  et  cela  sans  une  corrélation  absolue  avec  fétat  de 
développement  des  organes  sexuels.  La  masturbation,  la  salacité,  la  pédérastie 
sont  très  fréquentes  chez  les  idiots  et  les  imbéciles. 

L'instinct,  ou  le  besoin  (Inactivité'  musculaire,  est  entièrement  aboli  chez 
les  idiots  les  plus  profonds  qui  restent  sans  se  mouvoir  tant  que  la  Mie  de  la 
nourriture  ne  vient  ps  provoquer  quelque  agitation  ou  un  mouvement 
vers  elle. 

Limitation  qui  se  rattache  à  l'activité  unisculaire  est  le  plus  souvent 
faible,  maladroite,  quelquefois  extrêmement  développée  pour  certains  exer- 
cices musculaires  très  spéciaux  :  elle  est  toujours  machinale,  automatique. 
Le  besoin  d'activité  se  combine  aussi  avec  un  autre  besoin  intellectuel  plus 
élevé  qui  mène  au  jeu.  Les  idiots  ne  jouent  pas  s|>ontanément,  c'est  seule- 
ment à  force  d'éducation  (pi'on  peut  leur  faire  prendre  en  goût  quelques 
exercices  très  inférieurs,  purement  automatiques  et  musculaires.  Les  imbé- 
ciles jouent,  mais  alors  «  tous  leurs  mauvais  sentiments  se  donnent  libre 
cours  »  dit  Sollier,  continuant  toujours  à  opposer  Tidiot  à  l'imbécile. 

Langage^.  —  Le  langage  (dont  le  dévelopi>ement  nVst  nullement  en 
rapport  avec  celui  de  l'intelligence  comme  on  le  voit  généralement  chez  les 
individus  normaux)  acquiert  quelcpiefois  chez  les  idiots  et  les  imbéciles  ou 
débiles  un  développement  marqué  faisant  contraste  avec  le  vide  plus  ou 
moins  relatif  de  l'intelligence  (idiots  microcéphales,  surtout  imbéciles, 
hâbleurs,  débiles,  beaux  parleurs,  etc.);  c'est  alors  un  talent  partiel.  Comme 
le  fait  remarquer  Sollier,  le  niveau  intellectuel  de  Tidiot  peut  lêtre  mesuré, 
non  k  la  façon  dont  il  parle,  mais  à  la  fayon  dont  il  comprend.  Dès  la  fin  de  la 
deuxième  année,  Tenfant  normal  parle  en  connaissance  de  cause:  chez  l'idiot, 
au  contraire,  ce  n'est  qu'à  3,  i  ou  même  7  et  8  ans  que  le  langage  commence 
à  être  suffisanunent  formé,  à  moins  qu'il  ne  s'arrête  à  une  él)auche  informe, 
ce  qui  arrive  chez  Tidiot  profond.  A  force  de  patience  et  en  perdant  un 
temps  qui  pourrait  être  mieux  employé,  on  peut  arriver  à  faire  de  Tidiot  un 
véritable  perroquet  au  langage  relativement  correct,  mais  dans  lequel  les 
mots  articulés  ne  sont  pas  reliés  aux  idées. 

Quant  au  chant,  il  peut  être  lelativenienl  très  correct  par  rapport  au  lan- 
gage articulé;  tous  les  auteurs,  entre  antres  J.  Voisin,  en  rapportent  des 
exemples.  La  lecture  est  le  plus  souvent  défectueuse,  surtout  à  hpute  voix  et 
l'éveil  des  idées  sous  l'impression  visuelle  des  mots  est  parfois  très  restreinte. 

L'écriture,  le  dessin,  le  calcul  sont  difficiles  à  apprendre  et  restent  tou- 
jours, sauf  exceptions,  rudimentaires. 


(')  nournevillc  a  cilé  un  fait  rare  d'insomnie  proIong»*o  chez  un  idiot.  (Bociixkviixe  et 
Iconographie  de  la  Salft^/rière,  1880,  p.  98.) 

(*)  Maii'até.  I)u  langage  cliei  les  idiots.  Annaten  mê<iicO'j)$ychotoçiqneSy  juillet-août,  septembre- 
octobre,  novembre-décembre  1901  ;  janvier-f«;vrier,  mars-avril  fuifi. 
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Intelligence.  —  Los  deux  sources  auxquelles  rinlclligence  puise  pour 
arriver  à  ses  états  supérieurs  sont  les  sensations  et  le  langage;  mais  chez 
ridiot,  si  les  sensations  sont  relativement  suffisantes  et  précises,  le  langage 
n'arrive  jamais  à  avoir  une  action  assez  marquée  sur  Tintelligence  pour 
concourir  beaucoup  à  son  développement. 

Mémoire.  —  Sans  parler  de  la  mémoire  héréditaire  dont  Texistence  est  dis- 
cutée, il  faut  envisager  chez  Tidiot  la  mémoire  organique  et  la  mémoire  ac- 
(|uise.  La  mémoire  organique,  quelquefois  nulle  comme  chez  ceux  qui  ue 
peuvent  apprendre  à  marcher,  arrive  généralement  à  un  développement 
relatif.  La  mémoire  acquise  est  excessivement  tardive  et  difficile  à  éveiller; 
elle  est  toujours  mauvaise,  automati(|ue,  incomplète,  très  développée  sur 
certains  points  (calculateurs  prodiges,  musiciens  répétant  sans  se  tromp(»r 
les  airs  entendus  une  fois,  historiens  connaissant  par  cœur  des  généalogies 
immenses),  nulle  sur  d'autres.  C'est  une  mémoire  partielle,  fort  peu  intel- 
ligente, se  bornant  aux  images  les  plus  concrètes  fournies  par  les  différents 
sens. 

Comparaison.  Généralisation.  Abstraction.  —  La  comparaison  par 
Tappréciation  des  dill'érences  et  des  ressemblances  nous  mène  à  la  généralisa- 
tion, à  rabstraclion.  Or  Tidiot  reste  loujoursaudegré  inférieur  decesopérations. 
Il  généralise,  mais  très  grossièrement,  c(mune  le  sauvage  le  fait  aussi,  et  pai* 
suite  cette  généralisation  n'est  que  superficielle,  car  c'est  par  les  côtés  les 
plus  apparents  qu'il  la  fait. 

Chez  Timbécile  cette  généralisation  s'ellectue  plus  rapidement,  mais  reste 
toujours  imparfaite,  tout  en  s'appliquant  à  un  plus  grand  nombre  d'objets. 

L'abstraction  est  nulle  ou  rudimentaire,  même  chez  les  imbéciles  ou  les 
débiles  inférieurs.  Les  idées  abstraites  leur  sont  le  plus  souvent  inaccessibles  ; 
par  exemple,  ils  disent  béret,  casfjuette,  képi,  etc.,  mais  ne  s'élèveront  pas  à 
l'idée  abstraite  de  coiflure.  De  même  l'idée  abstraite  de  nombre,  de  temps, 
d'espace  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  ou  seulement  dans  la  limite  où  elle  est 
chez  les  enfants  et  les  animaux. 

Raisonnement.  Jugement.  — Les  opérations  supérieuresde  l'intelligence  : 
raisonnement,  jugement  restent  toujours  à  un  stade  peu  avancé,  les  juge- 
gemcnts  sont  ordinairement  faux,  lents  à  se  former  et  très  inconstants. 

Imagination.  ¥Mc  est  nulle  chez  les  idiots,  aussi  bien  sensitive  et  repro- 
ductive que  créatrice;  chez  les  imbéciles,  elle  est  souvent  pervertie  et  parait 
«excessive  »,  dans  le  sens  où  Ton  dit  familièrement  de  quelqu'un  qu'il  a 
trop  d'imagination  et  (|u'il  va  chercher  midi  à  quatorze  heures. 

Emotions.  Sentiments.  —  Sauf  chez  les  idiots  profonds  la  peur  est  généra- 
lement très  développée  chez  l'idiot  et  l'imbécile,  mais,  par  défaut  de  compré- 
hension du  danger,  elle  n'est  pas  souvent  suscitée  par  ce  qui  devrait  norma- 
lement le  faire. 

La  colère  existe  aussi,  même  aux  degrés  assez  inférieurs,  sans  raison; 
l'idiot  se  frappe  lui-même,  frappe  tout  ce  qui  l'entoure  sans  discernement. 
L'imbécile  serait  plutôt  méch.int,  c'est  la  variété  perverse  de  l'imbécillité,  il 
faut  rapprocher  de  la  colère  les  penchants  h  la  destructivité  de  certains  de  ces 
anormaux. 
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Les  sentiments  alleclifs  sont  pênéralomeiiient  peu  développés,  l/amour 
filial  existe  peu  ;  ranionr  sexuel,  dans  ses  degrés  élevés,  est  absent  ou  por- 
verti.  I/aniour  paternel  et  maternel  est  rarement  à  même  de  se  manirester, 
ce  qui  est  fort  heureux. 

Self'feeling  v  manifestations  affectives  liées  au  «  moi  »).  —  l/idiot  serait 
plutôt  modeste  et  timide,  pour  Sollier,  tandis  que  Timbécile  serait  orgueil- 
leux, vaniteux  et  Lâche. 

•  Cobhold'  a  pourtant  noté  le  suicide,  né^tion  suprême  de  Tamourde  soi, 
qui  arrive  parfois  chez  les  imbéciles  avec  des  caractères  particuliei*s. 

Les  sentiments  moraux  et  sociaux,  les  sentiments  religieux,  esthétiques 
sont  absents  ou  très  peu  développés.  Il  en  est  de  même  des  sentiments  intel- 
lectuels. La  surprise,  rétonnement,  la  curiosité  sont  essentiellement  faibles 
et  transitoires,  cpiand  ils  existent.  La  crédulité  est  extrême,  les  choses  les 
plus  invraisend)lables  sont  admises  sans  hésitation,  aussi  ces  enfants  anormaux 
subissent-ils  (les  débiles  surtout)  rinlluence  de  leur  enloumge  avec  une  déplo- 
rable facilité. 

Volonté  et  caractère, —  La  volonté,  résultante  de  notre  organisation  tout 
entière,  est  plutôt  faible  chez  ces  anormaux,  surtout  quand  il  s'agit  de  Tin- 
hibition  des  mouvements.  Pourtant  on  observe  Tarrét  des  tics  remplacés  par 
des  mouvements  coordonnés  en  vue  de  prendre  la  nourriture  et  Tarrèt  des 
sphincters;  mais  celui-ci  ne  se  produit  qu'après  Tapprentissage  de  la  marche 
qui,  de  volontaire  devient  automatique.  Puis  Tattention*,  attention  spontanée, 
peut  apparaître  comme  chez  l'enfant  normal,  et  enfin,  à  un  degré  plus  élevé, 
on  arrive  à  développer  l'attention  volontaire.  Mais  elle  est  le  plus  souvent 
faible,  intermittente  ou  peu  intense.  La  constatation  de  Tattention  est  un 
signe  créducabilité,  cai*  Tattention  spontanée  est  de  l'aulo-éducation  puisque 
Téducation,  c'est  l'adaptation  au  monde  extérieur.  A  l'opposé  des  manifes- 
tations d'une  volonté  faible,  on  rencontre  quelquefois  celles  d'une  ténacité 
remarquables  pour  certaines  choses,  connue  la  fuite  hoi's  de  l'asile  longue- 
ment cond)inée,  la  formation  de  petits  complots,  etc.  Les  mobiles  de  la 
volonté  sont  les  instincts,  les  sentiments  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 
On  comprend  facilement  rinqmrlance  prédominante  qu'ont  les  premiers  sur 
les  seconds,  surtout  sur  les  plus  complexes  et  les  plus  élevés  qui  font  défaut. 
Et  la  manière  de  sentir  et  de  réagir,  qui  constitue  le  ca?'nc/e^?Y,  est  telle  chez 
ces  idiots,  imbéciles,  débiles,  devenus  adultes,  qu'ils  restent  généralement 
toute  leur  vie  des  enfants,  et  des  enfants  anormaux,  quelquefois  des  enfants 
pervers  et  méchants,  cpiand  à  larrét  de  développement  vient  se  joindre  ou  se 
substituer  la  perversion  des  sentiments. 

Anatomie  pathologique^.  —  Malformations  et  lésions  macroscopiques 
du  cerveau.  —  A  l'autopsie  des  idiots,  on  rencontre  les  lésions  et  les  mal- 
formations cérébrales  les  plus  variées.  Il  est  bien  difficile  de  faire  une  étude 

(*)  CoBBOi.D.  Cases  of  suicidai  inlcnt  in  congenilal  iiiibecilos.  J.  ofmeHlai xcience,  octobre  t8ii6,  p. 387. 

(*)  Voyeï  F.  rx)î«soM.  La  mi'surp  de  l'atlention  cUvi  los  enfants  faibles  d'esprit.  Xrch.  de  P«yrAo/., 
t.  Il,  3*  fasc.,  p.  Î09,  d'après  l'analyse  du  Buii.  de  i  ln.it.  yt-n.  psychttofj..  3'  année,  n'  3,  p.  305. 

(*)  Voyez  les  indications  bildiograpliiqucs  dan»  St^f^-hx.  Krankbeiten  des  Geliims  in  Kindesalter,  in 
Gerhardl'i  llandb.  d.  Kinderkr.,  Bd  V,  I.  AbllK'il.  II.  Ilàlflo,  18S0,  et  Siiifm:.  Die  pathologische  Anatomie 
der  Idiotie.  Centralbialt  féir  aiigem.  Path.  und  pathol.  Aiiat.,  15  juin  IIKM),  p.  353. 
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dVnsciiiblo  de  ces  lésions,  différentes  dans  chaque  cerveau  examiné.  Voici 
pourtant  les  plus  fréquentes.  Elles  existent  quelquefois  à  Tétai  de  type  isolé, 
mais  elles  sont,  le  plus  souvent,  plus  ou  moins  combinées  entre  elles. 

Ihjperirophie.  —  Elle  est  rare;  on  en  a  pourtant  cité  des  cas  (Boulanger, 
CalmeiL  Haillarger,  Delasiauve,  Hriquet,  Cullerre).  liaillarger  a  observé  un 
enfant  de  i  ans  dont  le  cerveau  pesait  1305  grammes  et  un  autre  dont  le 
corps  pesait  25  kilcgraumies  et  le  cerveau  H60  granunes.  Cullerre  a  pesé 
le  cerveau  d'un  idiot  de  55  ans,  dont  le  poids  était  de  1550  grammes  et 
d'une  morphologie  très  simpliHée*. 

Arrêt  de  développement,  —  Les  circonvolutions  sont  très  simplifiées  et 
les  sillons  qui  les  séparent  sont  très  peu  profonds.  Cet  arrêt  de  développe- 
ment, |)nrfois  localisé  à  une  petite  portion  du  cerveau,  peut  quelquefois 
frapper  tout  un  lobe,  les  circonvolutions  frontales  et  occipitales  de  préfé- 
rence (Bourneville).  On  a  noté  aussi  l'absence  du  corps  calleux  (Tiedemann, 
lluppert,  Molinverni,  Unighart),  du  septum  lucidum  (Iluppert,  Eichler,  Vir- 
chow,  Uossi),  des  commissures  (llochhaus,  Mingazinni,  Langdon  Down, 
Onufiowicz). 

Sclérose  atrophique.  —  Willmarth*  regarde  la  sclérose  comme  la  lésion 
principale  de  l'idiotie.  Elle  est  très  fréquente,  en  effet,  et  peut  intéresser  les 
deux  hémisphères  en  des  places  symétriques,  mais  le  plus  souvent  elle  se 
localise  à  un  hémisphère  entier  dont  tous  les  diamètres  sont  diminués.  Les 
circonvolutions  atteintes  sont  indurées  et  leur  couleur  blanchâtre  tranche 
nettement  sur  les  circonvolutions  voisines.  On  note  aussi  quelquefois  une 
dilatation  des  ventricules  latéraux  et  la  dégénérescence  des  tubercules  mamil- 
laircs,  des  |)édoncules  cérébraux,  de  la  pmtubérance,  de  la  pyramide  anté- 
rieure du  même  côté. 

Sclérose  hypertrophique  ou  tubéreuse,  —  Décrite  pour  la  première  fois 
par  Roumeviile  et  Brissaud,  elle  consiste  en  petites  saillies  indurées,  de 
ibrme  variable,  de  couleur  blanchâtre,  tranchant  sur  les  autres  parties  du 
cerveau.  Ces  Ilots  sont  en  nombre  plus  ou  moins  grand  (10-15-20  et  même 
plus)  et  naissent  surtout  au  niveau  des  sillons  de  5^  ordre  (Pellizi^).  Bour- 
neville signale  comme  lésions  concomitantes  et  constantes,  des  petites 
tumeurs  du  rein  de  consislance  demi-molle,  de  couleur  blanc  jaunâtre  et 
dont  la  grosseur  varie  d'un  pois  à  un  œuf  de  pigeon. 

Porencéphalie  ;  pseudo-porencéphalie.  —  Les  lésions  sont  caractéris- 
tiques. Tne  partie  plus  ou  moins  grande  du  cerveau  mampie  conq)lètemenl. 
On  trouve,  à  l'ouverture  du  crâne,  le  cerveau  creusé  d'une  cavité  en  forme 
d^entonnoir  à  base  répondant  à  la  convexité,  à  sommet  s'ouvrant  par  un 
oriliec  arrondi  dans  l'un  des  ventricules  latéraux.  (Von  Kahiden*.) 

Cette  perle  de  substance  est  quelquefois  limitée  à  un  seul  hémisphère, 
mais  le  plus  souvent  elle  est  double  (dans  les  2/5  des  cas  pour  von  Kahlden). 

(•)  Voyez  aussi  DcRXARoiMi.  Ipcrlrofia  cérébrale  e  idiolisnio.  Hiv.  nptr.  di  Frenialria,  \o\.  XIII,  1HK7. 
|i.  25. 

(•)  Wiij.sjiRTa.  Untersuchung  von  1<^)0  Gehirnen  scliwaclisinniKer  Kinder.  Tkff  Aiicn.  and  Seur.^  IKU. 
d'après  Schûtlc,  p.  ôAi. 

(•)  INu.i.izi.  Contributo  allô  studio  dell'  idiozia.  Annili  di  f renia trhi  e  xcicHW  affini^  d«''C.  1H99,  p.  iir>. 

(*)  Vo5  KAiL>n.  Teber  Porenceplialie.  Zifgter's  tt'ilrfhfe  inr  path.  Xnntomie  unlaUtj.  Pathologi-, 

Bd  XVIII,  iggs.  uen  t. 
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Les  circonvolutions  avoisinanles  ont  une  dis|X)sition  caraelérislique;  elles 
convergent  toutes  vers  le  porus  sur  le  bord  duquel  elles  se  réfléchissent. 

Cette  porcncéplialie  vraie  est  toujours  congénitale;  elle  serait  due  pour 
Hourneville  à  un  arrêt  de  développement  d'origine  vasculaire,  car  elle  siège 
toujours  sur  le  trajet  deTartcre  sylvienue. 

La  pseudo-porencéphalie  survient  au  contraire  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  naissance:  elle  consiste  en  un  pseudo-kyste  surajouté  à  la  surface  des 
circonvolutions,  et  ta])issé  par  la  pie-mère  éjxiissie  et  adhérente.  Il  recouvre 
des  circonvolutions  atrophiées,  sclérosées.  Au  delà  de  cette  zone  limitrophe, 
toutes  les  circonvolutions  sont  arrêtées  dans  leur  développement,  mais  elles 
ne  convergent  pas  vers  le  porus  connue  dans  la  porencéphalie  vraie. 

Hydrocéphalie.  —  Voir  l'article  spécial. 

Méningite,  méninyo-encéphalile.  —  La  méningite  accompagne  souvent 
les  malformations  céréhralc^s  ]>récédemment  décrites,  mais  quelquefois  les 
lésions  portent  uniquement  sur  les  méninges  qui  sont  épaissies  et  adhérentes 
à  récorce.  Ce  sont  les  cas  décrits  par  Hourneville  sous  le  nom  d'idiotie 
méningitique. 

Lésions  histologiques.  —  Lliislologie  pathologi(|uede  Fidiotie  est  encx>re 
bien  obscure.  Voici  toutefois,  brièvement  exposées,  les  lésions  que  l'on 
rencontre  le  plus  souvent  à  Texamen  microscopique  d'un  cerveau  d'idiot. 

Dans  la  sclérose  cérébrale  atrophique  bien  étudiée  par  Philippe  et  Ober- 
thfir*,  la  sclérose  se  développe  d'abord  dans  les  couches  profondes  de  Técorce, 
sous  forme  d'îlots,  ordinairement  péii-vasculaires,  puis  elle  s'étend  sous 
forme  de  travées  parallèles  aux  libres  nerveuses,  en  envahissant  la  substance 
blanche  du  centn»  ovale*.  Dans  celte  sclérose  très  développée  se  creusent  à 
la  longue,  surtout  dans  les  zones  corticale  et  sous-i^orticale,  de  petites  cavités 
remplies  d'une  sérosité  assez  claire  où  flottent  des  blocs  conjonctivo-vascu- 
laires  désagrégés,  dus  à  une  vériUd)le  nécrosr»  moléculaire  du  tissu  patholo- 
gique, sorte  de  désagrégation  lente  débutant  au  voisinage  d'un  vaisseau  pour 
gagner  de  proche  en  proche  les  zon(»s  voisimvs.  Outre  ces  lésions  ncvro- 
gliques,  il  existe  des  lésions  des  cellules  nerveuses  qui  sont  plus  ou  moins 
atrophiées,  et  d'autant  moins  nombreuses  (pie  la  sclérose  est  plus  prononcée. 
Ilammarberg^  avait  constaté  lui  aussi  cette  diminution  du  nombre  des  cel- 
lules et  y  attachait  une  grande  inqiortance.  Les  conclusions  de  son  mémoire 
sont  que  l'on  trouve  un  arrêt  de  développement  et  une  diminution  de  nombre 
des  cellules  nerveuses  de  l'écorce  ;  l'étendue  de  Técorce  ainsi  atteinte,  la  loca- 
lisation et  le  moment  où  a  eu  lieu  l'arrêt  tiennent  sous  leur  dépendance  les 
symptômes  psychi(|ues,  moteurs,  sensitifs  et  s(»nsoriels. 

Otto  Klinke*  a  montré  que  dans  7  cerveaux  d'idiots  il  y  avait  un  nombre 
bien  inférieur  à  la  normale  des  libres  à  myéline  surtout  tangentielles.  On 
trouvera  dans  son  article  un  résumé  succinct  des  autres  altérations  décrites 

Cl  Piiii.in'E  et  OnFKTiiiR.  Uorliorclios  sur  |V>piI«>psi.>.  riiysl«'ri(\  l'idiotie.  C.  R.  du  terrice  Boumevilie 
en  lîKK),  p.  lit».  —  Ailirh-  Iok.hk  de  HoiirnoviII.»  dnn>  le  Trniir  de  lirûunrdfl  et  Gilbert,  l.  IX.  1902. 

(*)  Freid.  Dio  inTantilo  Cerolir.-illiilniiim^'  SftfneHi'  Vath.  tind  Thérapie  von  Sothnagei,  Bd  IX, 

(*)  Hammaubeko.  Studirn  iiber  KliniU  mid  Ptithnluffie  drr  Idiotie,  etc.  (Traduction  allemande  du 
piuMois).  Tpsala,  1895. 

«*)  Otto  Klisbe.  Casiiistis4'he  HeilrJlL'e  zur  Kt'nntni>s  der  Mikmjîync.  Arch.  f.  Psychiatrie.  M  XXIII. 
imi.  s.  153. 
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|mr  les  (liflérents  auteurs,  si  peu  importantes  pour  llaininarberg,  ainsi  que 
«lans  celui  de  Popuff*  qui  a  examiné  un  cerveau  d'idiot  syphilitique. 

Les  ccrveiuix  atteints  de  sclérose  tubéreuse  hypertruphique  présentent 
des  lésions  bien  nettes.  Les  nodosités  caractéristiques  de  cette  variété  «  sont 
constituées  par  des  masses  névrogliques,  riches  en  fibrilles,  pourvues  de 
vaisseaux  peu  nombreux,  à  parois  con'^entriquement  épaissies  et  souvent 
atteintes  de  dégénérescence  hyaline  »  (Bourneville). 

Dans  leur  première  phase,  ces  nodosités  contiennent  encore  un  grand 
nombre  de  tubes  et  cellules  nerveuses  plus  ou  moins  modifiés,  puis  de  plus 
«Ml  plus  rares  à  mesure  que  s'étend  le  processus  scléreux.  On  trouve  en  outre 
des  foyers  de  sclérose  disséminés  dans  le  centre  ovale  et  contenant  des  cel- 
lules volumineuses,  à  protoplasme  homogène,  très  coloré  par  le  picrocarmin, 
avec  un  gros  noyau  clair  et  qui  ont  fait  soutenir  Torigine  néoplasique  d(î 
cette  affection  (gliome  congénital  de  Hartdegen*,  de  Furstner  et  Stuhlinger', 
iieurogliose  ganglio-cellulaire  diffuse  deNeuroth). 

Les  lésions  histologiques  des  cerveaux  microcéphales  put  été  assez  bien 
étudiées  dans  ces  dernières  années.  Le  plus  souvent,  pour  Bourneville,  l(»s 
iiiicrocéphalies  sont  secondaires  à  des  scléroses  cérébrales,  à  des  méningo- 
encéphalites,  à  des  porencéphalies,  etc.  Mais,  dans  certains  cas,  la  micro- 
céphalie  semble  bien  primitive;  il  y  a  alors  un  véritable  arrêt  de  dévelopjK»- 
ment  frappant  très  rarement  le  cer>'eau  tout  entier,  mais  le  plus  souvent 
certaines  régions  localisées  du  tissu  cérébral  (llammarberg,  Pilliet).  Pour 
Mierjezewski  *,  les  cerveaux  microcéphales  présentent  deux  types  principaux. 
Le  premier  est  caractérisé  par  le  développement  très  faible  du  centre  ovale, 
par  la  distension  énorme  des  ventricules;  les  hémisphères  cérébraux  se 
transforment  «  en  vessies  à  parois  très  minces  »  (16  à  5  millimètres)'.  Dans 
CCS  cas  rinsuflisance  de  la  substance  blanche  est  suppléée  par  la  richesse  et 
Tépaisseur  de  la  substance  corticale  qui  présente,  outre  ses  couches  habi- 
tuelles, une  couche  large  et  puissante  de  neuroblastes  sur  les  confins  de  la 
substance  blanche.  Dans  le  deuxième  type,  plus  fréquent,  il  y  a  encore  amin- 
cissement des  tubes  nerveux  des  hémisphères,  mais  conservation  des  pro- 
|K)rtions  habituelles  entre  la  substance  grise  et  la  substance  blanche. 

Quelle  que  soit  la  forme  anatomique  de  Tidiotie,  on  peut  trouver  des 
altérations  microscopiques  dans  les  autres  parties  du  système  nerveux  et  des 
anomalies  des  autres  organes  internes  du  corps  (cœur,  artères,  rein,  foie, 
rate,  poumons,  thymus,  vertèbres*). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile;  cependant  il  y  a  -une  cause 
d'erreur  surtout  pour  les  jeunes  enfants  ;  certains  enfants  moralement  aban- 
donnés, maltraités  par  des  parents  indignes,  accuses  par  ceux-ci  souvent  de 

(•;  Pororr.  BcUra((  lur  Kenntniss  dcr  pathologisclien  Anatomie  der  Idiotie.  Anh.  f.  Ptychiatrlr, 
bd  XXV,  1893.  S.  657. 

(*;>  Hartmccc^.  Ein  Fall  von  m&lUpler  Verhârtung  des  Grossliims  ncbst  lii!»toloKisch  eigenartiKcn 
liarten  GetchwûUtcn  der  S«>iteiiT(>ntrikel  bei  eineni  >\>iigeborenen.  Arch.  f.  Patjch.^  Bd  XI,  S.  117. 

(';    FOmtxer  c.  StChuxoek.  Uotier  Glioso  und  llôlilenhildung  in  dcr  Ilimrinde.  Atrh.  f.  Psych.^  Bd  XIl. 

<*;  MiBKJucwMi.  Anaiomif*  palh.  de  l'idiotie.  XIII*  CongK^s  internat,  de  médecine.  Srrtion  </<• 
ftsifrhiatrir,  p.  118.  Paris,  190(1. 

i')  MiuuKicwMi.  Congre»  internat,  de  médecine  menUle.  Paris,  1898.  C.  H.,  p.  215.  —  Moraeow.  l'clier 
einem  Fall  Ton  Microcephalie.  iIrrA.  fOr  Pkychiatrie,  Bd  XXXI,  S.  845. 

{*)  MoTTi  GiOTAScif.  Anomalie  degli  organi  interni  nei  degenerati.  L'Annomalo,  anno  VI,  189M89i». 
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tous  les  méfaits  conscients  ou  inconscients,  imraissent  idiots  au  premier 
examen,  à  cause  de  la  crainte,  de  la  surprise  que  celui-ci  leur  cause;  quel- 
ques jours  après  on  s'aperçoit  que  Tenfant,  apprivoisé,  n'est  nullement  un 
idiot,  qu'il  re<^rde,  écoute,  parle,  raisonne  suflisamment  pour  son  âge. 
L'appréciation  du  degré  de  l'idiotie  est  souvent  difficile  pour  des  raisons 
analogues  dans  les  classes  (Kiuvres  de  la  société.  Aussi  il  convient  d'être 
toujours  très  prudent  lorsqu'on  établit  des  certificats;  un  certificat  ne  doit 
porter  que  sur  les  faits  constatés  personnellement  par  le  médecin.  Une 
cause  d'erreur  chez  les  enfants  âgés  est  la  paralysie  générale  juvénile, 
d'ailleurs  très  peu  fréquente*.  Mais  on  devra  avoir  grand  soin  de  rechercher 
si  l'on  n'a  pas  affaire  à  un  «  enfant  retardataire  »  dans  le  sens  que  Aperl 
donne  à  ce  nom.  Ces  états  se  rapporteraient  souvent  à  des  troubles  des 
sécrétions  internes  (corps  tliyroïde,  hypophyse,  glandes  génitales,  glandes 
surrénales,  rate,  foie)  ;  cette  pathogénie  mettrait  sur  la  voie  de  la  thérapeu- 
tique à  employer*. 

Quant  au  diagnostic  distinctif  :  idiotie,  imbécillité,  débilité,  c'est 
une  aflaire  d'appréciation,  d'habitude.  Blin  et  son  élève  Damaye^  pro- 
|)osent,  pour  l'établir,  un  questionnaire.  Suivant  le  degré  d'exactitude 
des  réponses,  on  donnerait  une  note  exprimée  en  chiffres  coirespondant 
aux  différents  degrés  de  l'idiotie,  de  l'imbécillité,  de  la  débilité.  Ce 
procédé  peut  être  bon  |K)ur  le  médecin  non  spécialisé.  Nous  renvoyons  au 
travail  de  Damaye. 

Knfin,  une  fois  Tidiotie  constatée,  on  devra  rechercher  la  lésion  causale 
et  le  type  clinique  auquel  peut  se  rapporter  le  cas  qu'on  a  sous  les  yeux, 
en  se  rappelant  que,  malgré  tout,  cVst  toujours  à  une  individualité  que 
l'on  a  affaire. 

L'idéal  serait  d'arriver  a  reconstituer  toutes  les  causes  ancestrales  et 
personnelles  qui  ont  abouti  à  Tétre  pathologiquement  complexe  qu'est 
l'idiot;  l'interrogatoire  minutieux  de  la  famille  aidera  dans  cette  rechercha 
qui  ne  sera  d'ailleurs  toujours  qu'approximative;  mais  il  ne  faudra  pas, 
lorsqu'on  le  i>ourra,  manquer  d'examiner  les  parents  directement  afin  de 
reconnaître  les  anomalies  qui  pourraient  être  héréditaires  et  apprécier 
l'état  de  santé  des  progéniteurs.  On  devra  aussi  faire  le  diagnostic  des 
complications.  Parmi  celles-ci,  il  y  aura  rarement  à  tenir  compte  des 
psyciioses  intercurrentes;  c'est  surtout  chez  l'imbécile  adulte  que  cela 
aurait  de  l'importance,  au  point  de  vue  du  diagnostic  avec  la  démence 
acquise,  la  démence  précoce,  etc.  (en  l'absence  de  renseignements),  ou  de 
la  paralysie  générale. 

Pronostic.  —  Il  dépend  du  degré  de  l'idiotie;  très  marquée,  elle  est 
incurable  et  entraîne  la  mort  en  quelques  années,  soit  directement,  soit  {)ar 
les  complications.  Au  point  de  vue  de  l'éducation,  un  examen  prolongé  est 
indispensable  avant  de  savoir  ce  que  l'on  peut  faire  d'un  idiot;  mais  en  tout 

I  *)  AiG.  Iloui.  (irnoral  |»aralysis in  two  sisters,  coninicncing  at  tlip  agc  ^r  Icn  ami  Ofteen  respecUvelj. 
Aiilopsy  in  one  case.  The  Journal  of  nerrtmii  and  mental  diseaies.  February,  1897.  p.  67. 
('/  K.  Apïirt.  LcsenfanU  ivtardatairos.  Paris.  \\MH.  Collection  des  Actualité*  mèdicnlea, 
{^)  II.  Damatk.  EêMai  de  diagnontic  entre  le»  étala  de  débilité  mentale,  Paris  t9fJ3. 
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cas  réniotivilc  extrcnic,  le  gâtisme  inciirablts  l'épilepsie  fréqiienle,  sont  des 
signes  de  non-ainélioralion  future.  Quant  au  degré  de  cette  amélioration,  il 
serait  inutile  de  se  leurrer  sur  Futilité  (|uc  l'idiot  dit  éducable,  Tindiécile, 
peuvent  tirer  de  l'éducation  qu'on  leur  donne.  Ceux  qui  profitent  de  l'édu- 
cation sont  les  épileptiques  peu  atteints,  les  hémiplégiques  infantiles 
simples,  les  débiles  et  «  arriérés  >  dociles  et  les  enfants  maltraités,  abrutis 
(>ar  leurs  parents,  les  anormaux  par  défaut  d'éducation,  quand  il  n'est  pas 
trop  tard.  Quant  aux  autres,  si  l'on  arrive  à  supprimer  le  gâtisme,  à  les 
«  civiliser  »  un  peu,  ce  sera  un  grand  bien  pour  ceux  qui  les  entourent, 
mais  il  ne  faut  jamais  espérer  faire  d'un  idiot  un  citoyen  pleinement  utile 
à  lui-même  et  aux  autres.  Pourtant  quelques  idiots,  qui  ont  des  apti- 
tudes partielles,  peuvent  être  dressés  à  quelques  travaux  machinalement 
exécutés. 

Traitement.  —  1*"  Prophylaxie.  —  Le  grand  facteur  de  l'idiotie  est 
Talcoolisme;  si  on  pouvait  le  supprimer,  on  aurait  restreint  énormément  le 
nombre  des  idiots.  Quant  aux  autres  c^iuses  (syphilis,  maladies  infectieuses, 
troubles  pendant  la  grossesse,  etc.),  c'est  de  même  une  affaire  d'hygiène. 
Pour  rhérédité  et  les  actions  sur  le  germe,  le  médecin  doit  intervenir  en 
monti*ant  à  ses  clients  atteints  d'affections  surtout  nerveuses,  le  danger 
qu'ils  courent  de  procréer  des  enfants  infirmes;  mais  il  n'a  pas  à  faire 
œuvre  de  sociologiste  incompétent,  en  proposant  par  exemple  d'interdire 
légalement  le  mariage  aux  gens  atteints  d'aff'ections  dùujent  constatées; 
qu'il  se  borne  à  leur  donner  ses  conseils,  qu'il  fasse  ap|>el  à  leurs  sen- 
timents moraux  et  qu'il  n'oublie  pas  de  prêcher  d'exeuiple.  Le  mieux  dans 
c^t  ordre  d'idées  serait,  croyons-nous,  que  le  candidat  au  mariage  se  fasse 
examiner  par  le  médecin  de  l'autre  famille  en  chargeant  celui-ci  de  donner 
son  avis. 

Quant  aux  aflcclions  de  l'enfance,  on  devra  les  prévenir  ou  les  traiter 
suivant  leur  nature. 

2*  Traitement  somatique.  —  I^e  premier  soin  du  médecin  sera  de 
traiter  les  affections  causales  (syphilis,  épiiepsie,  myxœdème}',  puis  les 
affections  co.npiiqiiant  l'idiotie  (tuberculos*,  scrofule,  etc.). 

Lorsque  la  cause  ne  |)eut  être  atteinte  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent), 
on  se  bornera  d'une  part  à  appliquer  les  règles  de  l'hygiène  et  d'autre  part 
à  tenter  l'éducation  physique  et  mentale*. 

3**  Éducation,  —  Cette  éducation  a  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux 
en  France,  puis  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Italie. 

Actuellement  cette  éducation  est  ap()liquée  en  grand  à  Paris  dans  deux 
services  :  ceux  de  Itourneville  et  de  J.  Voisin  aux  travaux  desquels  nous 
renvoyons  pour  les  innombrables  détails',  et  nous  donnerons  seulement  ici 
les  grandes  lignes  d'après  l'excellent  manuel  de  J.  Voisin. 

(')  SaiiM  oubiior  lie  rlicrclier  à  coinbaUre  par  rn)MUi«'ra|MO  {f%  tmiihlns  do  IVxcrétiun  interne  que 
l'on  pourra  rencontrer.  Maiscesontdeti  questions  toute*  Douvellesqui  ne^int  pas  encore  m'ses  an  point. 

(■)  Les  tentatives  de  traitement  par  la  criniectomie  n'ont  pas  du  tout  réuvii,  comme  l'a  bien  montra 
Itourneville  ;  fiourtant  Oscar  Giacti  (La  cranievlomin  nrtfii idiotie  ttf  i  praxi crouici.  Rannegna  mett.^  IHÎT») 
conseille  l'opération  chei  les  très  jeune»  idiote  (?) 

(•)  Voir  auMi  Tuiui.  ledreiuinge  dn  jeune*  dégéuérr».  Paris,  lîWO. 
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Cette  éilucation  doit  èlre  coiiiineiieée  de  bonne  henrc,  dès  quatre  ans. 
La  régularité  des  leyons  et  Tautorité  du  ujaitre  jouent  un  très  grand  rôle. 
L'instituteur,  dit  Séguin,  doit  être  d'une  grande  patience  et  d'une  sérénité 
d'àiue  inaltérable,  et  il  ne  doit  pas  voir  son  inQuence  contre-balanccc  par 
eelle  des  parents,  sans  quoi  on  n'arrivera  à  aucun  résultat.  J.  Voisin  dit  très 
justement  qu'il  faut  dès  le  début  étudier  les  sens  de  l'idiot  pour  savoir  quel 
est  celui  d'entre  eux,  qui,  suffisamment  intact,  nous  permettra  de  pénétrer 
jusqu'à  l'intelligence  et  de  développer  les  autres. 

La  base  du  traitement  est  une  gymnastique  journalière,  sensorielle  et 
intellectuelle,  qui  doit  être  exécutée  prudemment,  sans  aucune  hâte.  Il  faut 
s'adresser  aux  sentiments  et  aux  sensations  qui  peuvent  exister  chez  l'idiot  ; 
or  l'instinct  de  la  conservation  et  les  sensations  gustatives  existent  presque 
constannnenl.  C'est  par  l'appât  d'une  friandise  que  Ton  arrive  à  faire 
exécuter  un  mouvement  :  parmi  ces  mouvements,  ceux  de  la  mastication  et 
de  la  préhension  des  aliments  s(mt  parfois  les  plus  longs  à  faire  apprendre. 
1^  répétition  de  l'acte  et  l'imitation  sont  les  seuls  procédés  à  mettre  en 
usage.  Au  point  de  vue  de  l'éducation  nuisculaire,  on  emploie  diflérents 
appareils  de  gymnastique  et  le  système  Pichery;  mais  il  y  a  de  grandes 
difficultés  lorsqu'il  y  a  des  tics.  Après  cette  gymnastique  musculaire,  on 
développe  le  sens  du  tact  :  en  même  temps  on  tâche  par  l'intermédiaire  de 
ce  sens  de  donner  les  premières  idées  de  forme,  d'étendue  et  de  volume 
des  corps;  l'éducation  de  l'ouïe,  le  développement  du  langage  sont  souvent 
fort  difliciles. 

Puis  on  cherche  à  faire  distinguer  les  couleurs,  les  dimensions,  la  con- 
figuration des  objets.  La  musique  et  la  gynmastique  d'ensemble  ont  souvent 
une  heureuse  influence.  Mais  c'est  quand  il  s'agit  d'inculquer  la  lecture, 
l'écriture  et  de  donner  une  certaine  instruction  pratique  que  la  plupart  des 
idiots  restent  en  route  et  cela  est  déjà  un  beau  résultat  loraqu'on  a  donné  à 
l'idiot  (pielques  habitudes  de  propreté  et  fait  disparaître  le  gâtisme  en  le 
conduisant  à  des  heures  régulières  aux  lieux  d'aisance. 

Ceux  de  ces  anormaux  qui  sont  relativement  peu  tarés  et  qui  font  preuve 
d'une  c<»rtaine  docilité  |>euvent  arriver  à  avoir  quelque  instruction  rudi- 
mentaire  et  à  apprendre  les  éléments  d'un  métier  manuel  ;  aussi  a-t-on 
installé  dans  les  services  d'idiots  des  ateliers  qui  perhiettent  à  quelques-uns 
de  payer  une  |>artie  des  frais  occasionnés  par  leur  éducation.  Celle-ci  serait 
incomplète,  si  Ton  ne  cherchait,  à  côté  des  sentiments  égoïstes  qui  se  déve- 
loppent tout  naturellement,  à  susciter  les  sentiments  altruistes;  cela  est 
fort  difficile  et  souvent  il  faut  y  renoncer.  En  somme,  l'éducation  de  Tidiot, 
de  rimbécile  ôii  du  débile,  réclame  de  la  jKirt  de  cehii  qui  s'y  livre  une 
ingéniosité  et  surtout  une  patîenc(»  inaltéiable,  car  le  moindre  arrêt  dans 
l'éducation  laisse  i^trograder  l'idiot  et  ce  n'est  qu'en  s'occupant  constam* 
ment  de  celui-ci,  même  adulte,  que  le  niveau  de  l'éducation  se  maintient  à 
peu  près*;  mais  il  faut  bien  avouer  que  le  résultat  est  ordinairement  loin 
d'être  en  rapport  avec  le  temps,  l'argent  et  h»  dévouenjent  dépensés. 

(•)  lUiVER.  ConlMlMilion  à  IV'tii<lo<iu  tniilcmonl  de?  l'iiiiotic.  Thi».'  dr  Parity  UW. 
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Dans  CCS  dernières  années,  on  a  beaucoup  employé  en  Amérique  un 
procédé  ayant  les  apparences  de  la  précision,  «  le  procédé  des  Tests  », 
qui  permettrait,  dans  une  certaine  mesure,  d'évaluer  et  d'améliorer 
en  même  temps  le  niveau  intellectuel  des  idiots,  des  imbéciles,  des 
débiles*. 

i^  Assistance.  —  La  question  de  l'assistance  des  idiots  est  une  question 
complexe  qui  rentre  en  grande  partie  dans  la  sociologie  *  ;  mais  il  est  bien 
certain  que  c'est  seulement  dans  des  asiles  spéciaux,  qui  devraient  être  sur- 
tout des  colonies  agricoles,  que  la  majorité  des  idiots  peut  recevoir  des 
soins  avec  quelque  utilité  relative  pour  eux  à  la  société. 

A  l'étranger,  en  Belgique,  en  Ecosse,  en  Angleterre,  aux  États-Unis,  en 
Allemagne,  en  Autriche,  le  système  des  colonies  familiales  est  adopté  depuis 
longtemps.  En  France,  il  n'en  existe  qu'une,  à  Dun-sur-Auron  (Cher)'.  On 
doit  citer  comme  un  modèle  d'installation  les  services  de  Bourneville  à 
Bicétre  et  de  J.  Voisin  à  la  Salpétrière. 

(*)  Voyez  Bi?iET.  La  Muggestibilité,  1908.  —  R.  L.  Kellt.  Psycho-psysical  tests  of  normal  and  abnorraal 
cliildren.  The  psychologicat  Review,  ^uiWel  1903,  d'après  Tanalyse  du  Bulletin  de  Vlntt.  gén.  ptycho* 
logique,  5*  année,  n*  3,  août-septembre  1903,  p.  306. 

(*)  Consultez  Uoirxeville.  Assistance,  traitement  et  éducation  des  enfants  idiots  et  dégénérés,  vol.  IV, 
de  la  Bibliothèque  d'enseignement  spécial.  Paris,  1895.  —  Sa!itk  de  Sàmctis.  Intorno  alla  cura  dei  fanciulli 
Trcnastenici,  Annalidi  Nevrologia,  1899. 

(')  PoRTtAi.^.  Assistance  et  traitement  des  idiots,  imbéciles,  épilepliques,  etc.  Colonies  familiales. 
Paris,  1900. 
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ÉPILEPSIE 

PAR   PII.  CIIASLIN 

Médecin  de  Bic^lro, 

et  LOIIS    ROUSSEAU 
Intomo  des  liApilaux. 

L'épilepsie  (Morbns  llcrculens,  morbus  divinufi,  morbns  sacer)  fut 
longtemps  considéréo  coiiinie  relevant  de  causes  fort  différentes,  suivant  les 
connaissances  et  les  théories  de  chaque  auteur,  mais  c'est  de  nos  jours  seu- 
lement que  Ton  est  arrivé  à  la  notion  de  Tépilepsie-névrose.  Puis  sont  venus 
les  travaux  sur  les  convulsions  des  enfants,  des  feunnes  enceintes  ou  en 
couches,  des  briphliciues,  des  urémiques,  et,  d'autre  part,  ceux  de  Bravais 
et  de  Ilughiings  Jackson  sur  l'épilepsie  symptomatique  des  lésions  cérébrales 
en  foyer,  tandis  cpie  Lasègue*  conservait  une  vraie  épilepsie  essentielle  idio- 
pathique  très  restreinte,  due  à  un  trouble  de  développement,  bien  distincte 
de  ces  convulsions  atlribuables  à  des  tumeui*s,  à  des  intoxications,  à  des 
maladies  connue  la  syphilis.  Cette  idée  de  Lasègue  aboutit,  en  réalité,  à  la 
conception  de  Tépilepsie  dégénérative  des  It^diens',  avec  une  variante  chea 
le  Portugais  Ik)mbarda',  et  à  la  conception  de  Féré*.  Pour  ce  dernier,  la 
convulsion  épileptique  est  toujours  symptomatique,  mais  elle  ne  peut  naître, 
sauf  dans  certains  cas  rares,  comme  le  saturnisme,  qu'en  vertu  d'une  prédis- 
position liée  à  la  dégénérescence  qui,  tcmjours  semblable  à  elle-même,  quelle 
que  soit  la  cause  provocatrice,  est  seule  la  cause  efliciente  de  l'épilepsie. 

Pour  nous,  nous  adopterons  la  proposition  suivante  :  l'épilepsie  est  un 
symptôme,  ou  mieux  un  ensemble  de  symptômes  (dont  le  mécanisme  n'est 
peut-être,  d'ailleurs,  pas  toujours  le  même),  lié  souvent  à  différentes  affec- 
lions  bien  reconnaissables;  mais  il  existe,  de  plus,  des  accès  d'épilepsic  que 
l'on  ne  sait  pas  encore  rattacher  avec  certitude  à  une  affection  ou  à  une 
combinaison  connue  d'affections;  dans  ces  cas,  il  send)U»  presque  toujours 
que  les  patients  soient  porteurs  de  ce  ([ue  Ton  appelle  des  stigmates  de 
dégénérescence  ou  anomalies  de  développement,  ou  encore  qu'il  y  ait  dans 
leurs  antécédents  héréditaires  des  affections  nerveuses  diverses.  Ce  sont  ces 
cas,  correspondant  à  l'épilepsie  dite  essentielle,  que  nous  étudierons  ici. 

La  fayon  de  concevoir  le  sujet  de  cet  article  nous  imposerait  le  devoir 
de  parler  des  convulsions  de  l'enfant,  que  l'on  peut  qualilier  d'épilepsic 

(')  LasAgce.  D»»  IV'pîIepsie  par  mairorination  du  crAno  Àrch.  gin.  de  méd.,\^'t1>  —  Ètmle»  médicale»^ 
l.  I,  18HA.  p.  875. 

(■)  To3iMi?ii.  Epilt'Mxie.  Torino    188f»  et  Le  epilrssie,  in  rnpfMtrio  alla  degenrmiionr.  lor'mOy  IS9!. 
(^)  DosBARDA.  Liçne*  Bobre  a  epilfjMiin  e  as  pxeudo-epilepaiaê.  Libboa,  189(). 
(*)  Fthi.  Le»  épiiejtêiei  et  le»  épiiepiique»,  1890. 


ÉPILEl»SIE.  243 

aigiic.  Nous  renvoyons  cependant  à  l'article  Convulsions,  pour  no  traiter 
ici  que  de  l'épilcpsie  chronique. 

«  L'épilepsie,  dans  Tenfance,  disent  d'Espine  et  Picot,  ne  se  révèle 
presque  jamais  d'emblée  sous  la  forme  de  la  grande  attaque  (haut  mal), 
mais  se  cache  pendant  longtemps  sous  des  formes  plus  légères  en  appa- 
rence (petit  mal),  mais,  au  fond,  plus  caractéristiques  que  les  grandes 
attaques  convulsives*.  » 

Cependant,  ce  petit  mal,  pour  si  caractéristique  qu'il  soit,  peut  donner 
lieu  à  une  erreur  de  diagnostic;  l'un  de  nous  a  vu  une  petite  (ille  qui  pré- 
sentait une  série  d'absences,  fort  bien  décrites  par  la  mère,  ressemblant 
absolument  au  petit  mal  épileptique  le  plus  fruste;  en  réalité,  c'était  une 
hystérique. 

C'est  de  4  à  12  ans  que  se  présente  le  plus  fréquemment  le  petit  mal 
(Soltmann).  Il  se  relie,  d'ailleurs,  insensiblement  au  grand  mal;  entre  la 
simple  absence  et  l'accès  le  plus  complet  et  généralisé,  il  y  a  tous  les  inter- 
médiaires possibles,  y  compris  les  accès  anormaux  :  asthme,  spasme  de  la 
glotte,  tic  de  Salaam,  épilepsie  procursive,  etc.,  ceux-ci,  sinon  spéciaux  à 
l'enfance,  du  moins  beaucoup  plus  fréquents  dans  le  jeune  âge  que  dans 
l'àge  adulte.  Cependant,  comme  cette  prédominance  du  petit  mal  à  un 
moment  donné  de  l'enfance  parait  avérée,  nous  le  décrirons  en  détail  avec 
ses  variétés  et  les  accès  incomplets  ou  anormaux. 

Mais  il  faut  donner  d'abord  un  résumé  de  la  grande  attaque  complète  et 
de  l'ensemble  du  mal  comitial,  afin  de  faire  mieux  comprendre  les  particu- 
larités sur  lesquelles  nous  serons  forcés  de  nous  étendre  au  point  de  vue 
spécial  de  ce  traité. 

Symptomatologie.  —  On  doit  décrire  séparément  :  1°  les  paroxysmes 
qui  portent  en  même  temps  sur  toutes  les  fonctions  :  motrices,  sensitives, 
viscérales,  sensorielles,  psychiques,  mais  que,  pratiquement,  on  peut  diviser 
suivant  la  prédominance  sur  telle  ou  telle  fonction,  et  2**  ce  que  l'on  peut 
appfler  l'état  permanent  des  épileptiques. 

Grande  attaque  convolsive  (Hant  mal).  —  Très  rarement  brusque,  la  grande 
attaque  est  parfois  annoncée  à  assez  longue  échéance  par  des  phinomènet  prémoni- 
toires, et  souvent,  immédiatement,  par  ce  que  l*on  nomme,  depuis  Galion,  une  aura 
(par  comparaison  avec  une  vapeur).  Ces  prodromes,  qui  peuvent  apparaître  plusieurs 
jours  avant  l'accès,  seraient  pour  Soltmann  assez  rares  chez  Tenfant.  Ils  sont  très 
bien  résumés  par  Féré  dans  son  Aide-Mémoire*  et  consistent  en  :  troubles  du  mouve- 
ment, tremblements,  secousses  générales  ou  locales,  mâchonnement,  grincement  de 
dents,  surtout  nocturne,  ou  bien  une  sorte  de  paresse  musculaire,  de  la  maladresse, 
ou  bien  un  embarras  de  la  parole  ;  sensations  subjectives  variées,  bourdonnements 
d*oreiIle,  chatouillement  de  la  gorge,  de  la  muqueuse  nasale  provoquant  de  la  toux, 
des  élernuements;  très  souvent  troubles  digestifs,  respiratoires,  troubles  viscéraux 
variés;  hallucinations  olfactives,  visuelles,  auditives,  changement  de  caractère, 
d'humeur,  du  ton  émotionnel,  sentiment  de  bonheur. 

L'aura,  par  laquelle  l'enfant  est  souvent  prévenu  de  l'altaque,  est  constituée,  non 
pas  seulement  par  une  ((  vapeur  »,  sensation  qui  débute  par  un  point  quclcon(iue 

(•)  I)'E»pr«E  et  Picot.  Manuti pratique  des  mal.  de  Fenf.,  6'  éd.,  1900. 
('/  Féré.  Èfilepêit.  CoUecUon  Léauté. 
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du  corps  pour  s*étcndrc  en  remontant  vers  la  tète,  mais  encore  par  tout  phénomène 
qui  a  lieu  avant  la  perte  de  connaissance. 

Avec  Delasiauve  on  peut  diviser  ces  auras  en  motrices,  sensiticet,  sensorielles, 
psychiques. 

Vaura  motrice  est  un  mouvement  involontaire  quelconque  (secousse,  tremble- 
ment, spasme,  mouvement  automatique)  qui  débute  à  Textrémité  d'un  membre,  par 
exemple,  pour  remonter  à  la  racine,  et  alors  Tattaque  a  lieu.  11  est  inutile  de  résu- 
mer toutes  les  variétés  de  cetle  aura  (|ui  peuvent  comprendre  des  bâillements,  toux, 
hoquets,  ou  des  spasmes  viscéraux,  ou  des  phénomènes  sécréloires  divers,  etc. 

Vaura  sensitive  est  très  variée  aussi  :  quelquefois  une  sensation  de  boule  comme 
la  boule  hystérique,  ou  une  sensation  viscérale.  Vaura  sensorielle  est  constituée  par 
une  excitation  :  diminution  ou  perversion  du  fonctionnement  des  différents  sens  qui 
peuvent  être  le  siège  d'hallucinations  variées  ou  même  donner  lieu  à  des  perceptions 
singulières,  connne  la  mt^galopsie  et  la  micropsie.  Enfin  Vaura  psychique  est  une 
modification  brusque  du  ton  émotionnel,  du  caractère,  des  processus  intellectuels. 

Ces  diverses  auras  peuvent  du  reste  s'associer;  mais  chez  le  même  malade  elles 
se  présentent  presque  constamment  sous  la  même  forme.  Chez  les  enfants,  l'aura 
est  aussi  fréquente  que  chez  les  adultes,  mais  plus  l'enfant  est  jeune,  plus  l'aura  est 
j)urement  uïotrice;  l'aura  sensorielle  est  assez  fréquente;  l'aura  sensitive,  plus  rare, 
se  montre  chez  les  enfants  déjà  âgés. 

Attaque  proprement  dite.  —  Qu'il  y  ait  eu  aura  ou  non,  le  patient  passe  par 
les  phases  suivantes  :  subitement  il  pâlit,  pousse  un  cri  et  tombe  raide,  là  où  il  se 
trouve,  en  penUnt  connaissance.  En  même  temps  se  montrent  les  convulsions 
toniques  {période  tonique)  :  tout  le  corps  est  raiili,  la  tète  un  peu  renversée  ou  de 
côté;  les  yeux  cachés  derrière  les  paupières  supérieures  ont  les  pupilles  dilatées  et 
insensibles  à  la  lumière,  la  bouche  est  souvent  tirée  de  travers,  les  dents  serrées  et 
enfoncées  parfois  dans  la  langue  ou  les  joues;  la  face,  de  pâle  qu'elle  était,  deyient 
de  plus  en  plus  violette  et  tuméfiée,  car  la  poitrine  est  arrêtée  en  expiration  pro- 
longée. Puis,  au  bout  de  quelques  secondes,  d'une  minute  au  plus,  une  détente  se 
fait  par  saccades  :  c'est  la  période  clonique.  Les  convulsions  cloniques  agitent  le  corps 
plus  ou  moins  violemment  en  prédominant  souvent  d'un  côté;  le  pouce  habituelle- 
ment fléchi  dans  la  paume  de  la  main  est  seiré  par  les  autres  doigts;  la  face 
grimace  hideusement,  violacée,  bouffie;  les  yeux  roulent  dans  leurs  orbites,  mais 
sans  laisser  paraître  la  cornée  cachée  sous  la  paupière  supérieure,  et  l'écume,  sou- 
vent sanglante,  s'écoule  de  la  bouche  entr'ouverte,  hors  de  laquelle  est  projetée  la 
langue  plus  ou  moins  mordue  et  déchirée.  La  respiration  est  bruyante,  râlante,  le 
pouls  fort  et  rapide,  la  tension  artérielle  accrue.  Puis,  après  linéiques  minutes,  les 
convulsions  se  limitent  et  s'apaisent;  la  lespiralion  devient  régulière,  profonde  et 
ronflante;  c'est  la  5'  période  ou  de  Stertor.  Le  patient,  abîmé  dans  un  sommeil  qu'il 
faut  respecter,  dans  une  résolution  complète,  reste  baigné  dans  une  sueur  profuse, 
dans  son  urine  et  ses  matières  fécales  émises  pondant  les  deux  premières  périodes. 
Pour  Soltmann,  chez  les  enfants,  la  stupeur  est  de  durée  moindre  et  plus  superfl- 
cielle  que  chez  les  adultes.  La  face,  le  cou,  repâlissent  peu  à  peu,  sauf  les  ecchy- 
moses que  l'on  peut  fréquennnent  constater  aux  conjonctives,  au  cou,  à  la  partie 
supérieure  du  tronc,  conséquence  de  la  congestion  du  début.  Enfin,  au  bout  de 
quelques  minutes  ou  de  plusieurs  heures.  l'épiloptique  ouvre  les  yeux,  l'air  hébété, 
et  se  relève  courbaturé;  il  est  sombre  et  accuse  de  la  céphalalgie  et  une  lassitude 
générale.  Il  y  a  amnésie  complète  pour  tons  les  phénomènes  de  l'attaque;  pourtant, 
quelques  malades  se  rappellent  les  prodromes  ou  même  l'aura,  ou  même  ils  oui  un 
vague  souvenir  que  quelque  chose  d'horrible  s'est  passé,  et  ils  arrivent  à  reconstituer 
quelques  particularités  de  leurs  accès».  Ii'aulres  fois,  au  contraire,  il  y  a  une 
amnésie  rétroactive  s'étendant  à  une  certaine  période  avant  l'attaque,  variant  de 

(*)  Il  y  a  quelquefois  conservation  de  la  conscience,  mi^me  dans  toutes  les  phases  de  l'accès.  Voir 
DA>?tisTt:R.  The  conditions  o(  consciousness  in  Ihe  epileptic  atlack  and  its  equivalcalA.  Americam  Jottm, 
of  Insanity,  1897. 
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quelques  heures  à  plusieurs  mois  et  qui  peut  persister  plus  ou  moins  longtemps 
après*.  Cette  attaque  complète  de  l'enfant  peut  être  modifiée  de  mille  façons,  si  bien 
que  la  grande  attaque  est  un  type  idéal  rarement  atteint. 

Petit  mal.  —  Le  petit  mal  a  reçu  des  noms  différents  suivant  la  variété 
qu'il  présente.  V absence  est  le  petit  mal  réduit  à  sa  plus  simple  expression  ; 
le  vertige  est  celui  où  il  y  a  chute  plus  ou  moins  complète  et  quelques  con- 
vulsions: enfin  il  y  a  des  accès  incomplets  et  anormaux. 

Absence.  —  L'absence  se  réduit  ordinairement  à  ceci  :  l'enfant  pâlit 
subitement,  le  regard  devient  fixe;  il  y  a  perte  de  connaissance,  niais  le 
jeune  patient  ne  tombe  pas.  Cet  état  dure  quelques  secondes;  Tacte  com- 
mencé, qui  a  été  interrompu  un  instant,  est  repris  en  même  temps  que 
l'usage  des  sens.  Le  plus  souvent,  l'enfant  n'a  aucune  conscience  de  l'inci- 
dent pathologique,  mais  fréquemment  celui-ci  est  suivi  d'une  hébétude  plus 
ou  moins  longue.  Trousseau'  rapporte  l'observation  typique  d'une  fillette 
de  6  ans  :  «  Au  milieu  de  ses  jeux,  pendant  le  repas,  l'enfant  s'arrêtait  tout 
à  coup,  puis  tournait  lentement  la  tcte  à  droite,  les  yeux  ouverts,  le  regard 
fixe,  sans  qu'on  put  saisir  le  plus  petit  mouvement  convulsif,  la  moindre 
grimace  du  visage  ;  sa  sensibilité  était  abolie  à  ce  point  qu'on  pouvait,  dans 
ces  moments,  lui  pincer  impunément  la  peau,  la  traverser  avec  une  aiguille 
sans  qu'elle  en  eût  conscience.  Elle  restait  dans  cet  état  pendant  i  à  5  se- 
condes tout  au  plus,  puis  elle  revenait  à  elle,  conservant  encore  un  certain 
air  d'étonnement  et  de  mauvaise  humeur.  Généralement  aussi,  elle  témoi- 
gnait alors  le  désir  de  changer  de  lieu,  disant  à  sa  mère  de  la  ccmduire  dans 
une  autre  pièce  de  l'appartement;  mais  un  quart  de  minute  ne  s'était  pas 
écoulé  qu'elle  était  complètement  remise  et  que,  après  avoir  poussé  un  grand 
soupir,  elle  reprenait  le  jeu  qu'elle  avait  abandonné;  si  elle  était  à  table,  elle 
se  remettait  à  manger.  » 

Au  moment  de  l'absence,  il  peut  arriver  ou  bien  que  l'enfant  ne  laisse 
pas  tomber  ce  qu'il  tient  à  la  main,  ou  qu'il  le  laisse  tomber;  cpril  s'arrête 
dans  la  position  où  il  se  trouvait  ou  qu'il  continue  le  mouvement  commencée 

Vertige.  —  Dans  le  vertige,  il  y  a,  avec  la  perle  de  connaissance,  une 
chute  plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins  brusque,  beaucoup  moins  que 
dans  la  grande  attaque,  et  des  convulsions  légères  très  localisées. 

Le  vertige  s'accompagne  quelquefois  d'une  élévation  très  passagère  de  la 
température*.  Souvent  les  parents  viennent  se  plaindre  de  la  maladresse  de 
leurs  enfants,  qui  cassent  les  objets  qu'on  leur  confie,  qui  s'accrochent  ou 
s'embarrassent  dans  les  meubles  et  même  se  laissent  tomber  par  terre  ;  et  la 
méconnaissance  de  la  gravité  de  ces  accidents  dure  jusqu'au  jour  où  un 
accès,  moins  incomplet,  vient  éclairer  la  situation  (West).  C'est  qu'en  effet, 
à  cette  chute  qui  peut  empêcher  de  remarquer  la  pâleur  subite,  la  fixité  du 
regard,  s'ajoutent  le  plus  souvent  quelques  mouvements  convulsifs  très 
limités,  un  rire  saccadé,  un  mouvement  automatique  de  quelques  doigts 

(•)  SteLAf.  De  Paranéftie  rétrograde  dans  IVpilepsie.  SffC.  de  méd.  légale.  8  mars  1897  et  Pretse  méd., 
avril  1902.  —  Mcbalt.  Zur  Fraj;^  der  epileptischen  Amnésie,  leittthr.  f.  Uypnot.  Leipzig,  \^t). 
(•)  Tm>omca0.  De  Pépilepsie.  ainique  méd.,  t.  II.  1877,  p.  89  et  suiv. 
(*)  llA«au5».  Bévue  de  pt^hiatrie,  août  1899  et  Revue  neurol.,  1900,  p.  819. 
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qui  peuvent  durer  de  1  à  2  minutes  (Steiner),  tic  eonvulsif  de  la  (laupière 
«gauche  (Henoch),  etc.,  qui  parfois  indiquent  le  début  des  grandes  attaques, 
(|uand  celles-ci  finissent  par  apparaître.  Il  arrive  aussi  que  renfant  laisse 
échapper  ses  urines,  ce  (|ui  est  très  important  |>our  le  diagnostic,  surtout 
quand  les  accidents  n'ont  lieu  que  la  nuit.  Les  vertiges  peuvent,  du  reste, 
s'accompagner  d'une  aura,  connne  chez  la  petite  malade  de  Trousseau,  qui, 
au  début  de  Taccès,  éprouvait  une  vive  douleur  au  creux  de  restomac, 
gagnant  rapidement  la  langue  en  augmentant  d'intensité  jusqu'à  la  perte  de 
connaissance. 

A  coté  de  ces  accès,  dans  les(|uels  le  jeime  patient  a  un  regard  fixe,  la 
figiu'e  sans  expression  ou  l'aspect  hébété,  il  y  en  a  d'autres  qui  Forment  un 
passage  aux  équivalents  psychiques;  la  figure  a  une  expression  de  terreur, 
de  colère,  d'étonnement  ou  de  surprise,  parfois  de  joie  ou  de  gaieté,  ou 
encore  de  préoccu|)ation,  de  méditation  soudaine  qui  précède  une  crise  de 
larmes,  très  caractéristique  pour  Soltmann. 

A  coté  de  ces  comitiaux  qui  continuent  à  agir  pendant  le  vertige,  on  doit 
placer  ceux  (pii  répondent  aux  questions  lorsqu'ils  sont  interpellés,  surtout 
sur  un  mode  impératif;  d'autres  fois,  ils  peuvent  réagir  contre  des  excitants 
quelcon(|ues,  comme  cet  enfant  à  qui,  pendant  ses  crises,  on  faisait  respirer 
de  l'éther  ou  de  l'aunnoniaque,  qu'il  trouvait  d'une  odeur  insupportable,  et 
qui  criait  avec  une  sorte  de  rage  :  «  Va-t'en,  va-t'en  »  (Trousseau).  Après  ces 
accès,  d'ailleurs,  l'amnésie  est  la  règle.  La  période  d'hébétude  consécutÎTe 
est  souvent  moins  marquée  (jue  dans  l'absence  pure. 

Ces  vertiges  peuvent  être  rares  ou  se  constituer  par  séries  (état  de  mal 
vertigineux  de  Bourneville). 

Il  peut  y  avoir  une  aura  ou  non,  ou  l'enfant  peut  être  prévenu  par  un 
malaise  vague  ou  par  une  convulsion  limitée  qui  est  d'abord  consciente. 

Accès  incomplets,  —  Dans  ces  accès,  un  ou  plusieurs  des  phénomènes 
les  plus  importants  font  défaut.  La  perle  de  connaissance  n'existe  générale- 
ment pas;  il  y  a  des  convulsions  partielles  limitées,  quelquefois  très  étroi- 
tement; il  y  a,  dans  ces  cas,  une  grande  difliculté  à  faire  le  diagnostic,  à 
moins,  ce  qui  arrive  souvent  dans  les  cas  où  Ton  a  vraiment  afiairc  à  Fépi- 
!epsie,  ipie  ces  convulsions  limitées  et  conscientes  ne  deviennent  ultérieu- 
rement le  début  d'un  accès  complet  et  typique. 

Accès  anormaux  ou  équivalents  èpileptiques.  —  Tout  récemment, 
Ardin-Uelteil*  a  donné  une  bonne  classification  de  ces  manifestations  anor- 
males de  l'épilepsie,  phénomènes  très  disparates  qui  remplacent  les  accès 
typiques  et  constituent  ce  que  l'on  a  appelé  les  équivalents  èpileptiques. 
Ces  équivalents  sont  de  deux  ordres  :  physique  ou  psychique. 

A.  Équivalents  physiques  ou  somatiques.  —  1.  Ëquitalekts  moteurs. 
—  Ils  consistent  en  tremblements,  crampes  musculaires,  mâchonnements, 
actes  automatiques  simples,  marmottement.  Mais,  parmi  ces  manifestations 
anormales  motrices,  deux  méritent  une  mention  particulière.  Ce  sont  :  le 
tic  de  Salaam  et  répile|)sie  procursive. 

(*)  ArdivDeltril.  Les  équivalents  phyMques  do  l'épilepsie.  Nouveau  MontpeUier  wiédicai^  1900.  — 
L'épilepsie  larvée  et  let  équivaientt  épHeptiquet.  Paris,  ls98. 
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Tic  de  Salaam  (spasmus  milans).  —  Ce  symptôme  a  été  signalé  pour  la 
première  fois  spécialement  par  Newham,  en  1849,  puis  par  une  série  d'au- 
teurs allemands  et  anglais,  parmi  lesquels  Romberg  et  Henoch*  le  décrivirent 
chez  deux  enfants,  Fun  de  6,  l'autre  de  8  mois  ;  l'éruption  des  dents  amena 
une  guérison  soudaine  et  complète. 

De  la  lecture  des  auteurs  les  plus  anciens',  on  tire  facilement  cette  con- 
clusion que  le  spasums  nutans  n'est  qu'un  symptôme  de  diflërentes  affec- 
tions, et,  de  plus,  que  ce  symptôme  n'est  pas  toujours  rigoureusement 
identique  dans  tous  les  cas.  Comme  le  dit  Féré,  «  les  salutations  convulsives 
constituent  un  épisode  commun  à  un  grand  nombre  d'affections  du  système 
nerveux  »  (oscillations  salutantes  du  tremblement  sénile,  saints  incohérents 
des  choréiques,  de  la  sclérose  en  plaques,  salutations  rjthmées  hystériques, 
balancement  des  déments  et  des  idiots,  balancements  liés  à  ime  affection 
cérébrale  grave  signalée  par  Newham,  Willshire  et  Henoch).  llenoch  ajoute, 
en  plus,  cette  remarque  importante,  qu'il  a  vu  plusieurs  fois  des  mouve- 
ments de  flexion  de  la  partie  supérieure  du  tronc,  plus  ou  moins  répétés, 
chez  de  petits  enfants,  comme  résultat  de  manœuvres  onanistiques.  En 
dehors  de  ces  cas,  qui  se  montrent  à  tout  âge,  le  tic  de  Salaam  se  rencontre 
surtout  chez  les  plus  jeunes  enfants,  et,  ici  encore,  il  appartient  à  des  affec- 
tions diverses.  Mais  la  majorité  des  obsenations  de  ce  tic  se  rapporte  aux 
convulsions  infantiles,  pouvant  disparaître  avec  elles,  ou  bien  il  n'est  qu'une 
manifestation  du  mal  comitial,  comme  le  dit  très  bien  West,  et  comme  le 
démontrent  les  observations  confirmatives  où  l'on  a  pu  suivre  la  transfor- 
mation du  tic  de  Salaam  en  grande  attaque  complète  (Gantiez,  Descroizilles, 
Féré)  et  rhcureuse  influence  du  bromure  de  potassium  sur  sa  disparition. 
West  décrit  ainsi  la  manifestation  du  tic  :  «  Les  enfants  inclinent  la  tête  et 
plient  légèrement  le  corps  en  avant,  mouvement  qui  s'exécute  avec  une 
grande  rapidité,  quelquefois  20,  50,  100  fois  de  suite,  puis  cesse  et  peut  se 
reproduire  une  ou  plusieui*s  fois  dans  les  24  heures.  Pendant  l'attaque, 
l'enfant  paraît  hébété,  mais  l'intelligence  reparaît  complètement  après 
chaque  attîupie^.  »  Le  plus  souvent,  au  spasme  des  sterno-cléido-mas- 
toldiens  s'ajoute  celui  des  rotateurs  de  la  tête,  qui  peut  même  pré- 
dominer (llenoch).  Steiner  a  décrit  des  cas  où  la  tête  est  attirée  en 
bas  et  en  arrière  par  la  contraction  simultanée  d'un  seul  côté  du  stemo- 
mastoldien  et  du  trapèze,  en  même  temps  que  l'épaule  remonte.  D'autres 
fois,  le  mouvement  de  flexion  du  tronc  en  avant  prédomine  comme  chez 
les  boudhas,  ou,  au  mouvement  de  la  tête  se  joint  «  un  mouvement  des 
épaules  qui  remontent  en  même  temps  que  les  bras  se  soulèvent  légèrement, 
dans  une  attitude  qui  rappelle  le  haussement  particulier  des  épaules  qui, 
d'après  Darwin,  exprime  l'impuissance  »  (Féré);  d'autres  fois,  enfin,  et  très 
fréquemment,  il  se  joint  à  la  salutation  proprement  dite  du  nystagraus, 
moins  souvent  de  la  rotation  des  yeux,  du  strabisme  (des  deux  yeux  ordinai- 

(')  RovicRQ  et  IlexocH.  Klinische  WahrnfhitrHngen  und  Beobachtungen.  Berlin,  1851. 

(■)  (^nsullez,  p«iir  la  bibliographie  :  Fémé.  Le»  épiiepties  et  tes  épileptiquf*^  p.  100.  —  Hkkoci. 
Voriehâungen,  etc.,  p.  18U,  1883.  —  J.  Dicssom.  Spasmus  nutaas  or  the  nodding  rpasm.  The  Lancet^ 
5  octobre  1895.  p.  815. 

('»  Wc»T.  Citation  d'après  d'Espino  et  Picot.  Loc.  cit.^  p.  509. 
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remonl),  un  mouTemenl  conviilsif  unilatéral  d'un  bras,  d'une  jambe,  etc. 

Les  autres  phénomènes  concomitanls  sont  aussi  variables  que  le  phéno- 
mène convulsif  lui-même;  en  effet,  le  spasme  s'accompagne  ou  non  de  perte 
de  connaissance,  de  pâleur  de  la  face  avec  fixité  du  regard,  dilatation  de  la 
pupille,  air  hébété,  égaré,  comme  dans  le  vertige,  et  peut  être  suivi  d'une 
stupeur  plus  ou  moins  prononcée,  plus  ou  moins  permanente. 

Épilepsie  procursive.  —  C'est  une  forme  assezrare,  mais  observée  sur- 
tout dans  l'enfance  et  même  la  jeiinesse.  BoumevîTle  et  Bricon*  ont  étu<Ué 
des  premiers  cette  variété,  en  entendant  le  mot  procursif  3ans  un  sens  large, 
aussi  bien  celui  de  course  en  ligne  droite  (le  plus  fréquent)  qu'en  ligne  cir- 
culaire. •"--'- 
^^^"^'îlîngazzini'  a  bien  étudié  spécialement  les  accès  dans  lesquels  il  y  a 
«  une  impulsion  à  courir  rapidement  suivant  une  ligne  sensiblement  circu- 
laire »  et  ceux  dans  lesquels  le  patient  tounie  une  ou  plusieurs  fois  sur  lui- 
même.  Toutes  ces  différentes  variétés  ne  paraissent  pas  avoir  une  grande 
importance,  et,  en  tout  cas,  jusqu'à  présent,  la  distinction  de  ces  accès 
d'avec  les  autres  vulgaires  ne  semble  pas  d'une  grande  portée;  nous  ne 
savons  pas  pourquoi  ils  se  présentent  plus  fréquemment  dans  l'enfance  et 
s'ils  ont  une  signification  particulière.  La  place  de  la  course  dans  l'accès  est 
variable;  tantôt  elle  constitue  l'aura  ou  une  première  phase  de  l'ae^^ès,  ou 
enfin  elle  le  termine  ;  le  patient  tombe  en  proie  aux  convulsions,  se  relevant 
pour  courir  JÇuIlcrre).  En  tout  cas,  la  course,  corfiriie  te  dit  Maîrét*,  Wt 
*rapîdé,  précipitée  et  absolument  impulsive.  La  durée  est  variable,  sa  ter- 
minaison ordinairement  brusque.  Vis-à-vis  des  obstacles,  la  manière  d'agir 
est  variable  :  tantôt  le  malade  les  contourne  ou  les  franchit,  tantôt  il  s'ar- 
rête, les  saisit,  s'enroule  autour  d'eux  ou  s'arrête  devant  eux  et  se  met  à 
sauter,  ou  bien  il  se  retourne,  ou  bien  encore  se  précipite  sur  eux.  Ces  dif- 
férentes manières  de  se  comporter  peuvent  se  rencontrer  chez  le  même 
malade.  Pendant  la  course,  la  conscience  est  abolie  ou  à  l'état  rudimentaire, 
ou  même  relativement  conservée  (sans  souvenir  après  l'accès),  ce  qui  est  un 
acheminement  à  l'accès  ambulatoire  (fugues)  dont  nous  parlerons  plus  bas. 
Mairet  remarque  encore  que  le  cri,  dans  Tépilepsie  procursive,  est  c  souvent 
prolongé  et  peut  être  constitué  par  une  série  de  cris  successifs  ».  L'épilepsie 
peut  quelquefois  débuter  par  cette  variété  d'accès  qui  se  présente  d'abord 
isolée  ;  puis  cette  épilepsie  procursive  varie  peu  à  peu  d'allure  avec  Tàge, 
alternant  plus  ou  moins  complètement  avec  les  accès  conyulsifs  plus  clas- 
siques dans  lesquels  elle  peut  finir  par  se  transformer  et  se  perdre. 

On  a  décrit,  enfin,  comme  formes  anormales  de  l'épilepsie,  de  véritables 
paralysies  remplaçant  l'accès  et  surtout  des  ictus  îm(H>Wt||p^mp>s  suivis 
de'slèrtot,  la  phaate  convulsive  de  la  grande"  attaque  manquant  com- 
plètement. 1^-.    . 

"2.  Équivalents  sensitifs.  —  Ils  consistent  en  sensations  douloureuses 

(')  BoDRifBTiLLE  cl  Brioon.  Dc  l'épilcpsio  procursive.  Arch.  de  neuroL,  1887,  l.  XIII,  p.  32i  ;  t  XIV,  p. 55. 
835;  t.  XV,  p.  75,  227,  379;  l.  XVI.  p.  234,  420). 

{■)  Mi^GAZxiiii.  Sui  fenorneni  circuincursivi  e  rotatori  dcir  cpilessia.  Hir.  sper.difreniatria  e  éi  med. 
kg.  Vol.  XX,  rase.  3-4, 1894. 

(*)  MuRKT.  De  l'épilepsie  procursive.  Hevue  de  méd.,  t.  IX,  1889,  p.  147, 641,  741. 
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très  diverses,  crises  de  courbature*,   en   migraines,  tic  douloureux  de  la 
face,  etc.  r"'  •--  *- 

3.  ÉQurvALENTs  VASO-MOTEURS.  —  Cc  sonl  dcs  sensations  de  chaleur 
intense,  avec  ou  sans  rougeur,  ou  de  véritables  crises  d'hypothermie,  bien 
décrites  récemment  par  Carlo  Ceni*.  •—-  —  --...> 

4.  Équivalents  "^îscERAUxr  ^^TT^es  attaques  épileptiques   peuvent  être  \ 
remplacées  par  des  crises  gastriques  ou  intestinales,  des  vomissements,  des     \ 
palpitations,  des  crises  d'angine  de  poitrine.  Ces  accès  viscéraux  se  ren-      / 
contreni  surtont  thex  Hîdiilré  ;  ITricoiÛînence  d'urine  et  ce  que  l'on  a  appelé 
Pasthme  thymique  sont  particuliers  à  TenFant.    '*'"'  ■  ■ ~-*^"" • 

On  sait  que  Trousseau  inslstârt  tôul  particulièrement  sur  ce  fait  que  très 
souvent,  chez  les  enfants  qui  deviennent  plus  tard  épileptiques,  il  y  avait  eu 
des  convulsions  dans  le  jeune  âge,  de  même  qu'il  a  rencontré  l'épilepsie 
chez  des  femmes  qui,  quelque  temps  auparavant,  avaient  eu,  pendant  leurs 
couches,  des  attaques  d'éclampsie.  Il  en  concluait  que  très  souvent  ces  con- 
vulsions étaient  déjà  de  l'épilepsie,  surtout  quand  elles  se  révèlent  à  l'âge 
de  5  à  6  ans  ;  mais  cela  pourrait  aussi  avoir  lieu,  même  si  l'âge  est  beaucoup 
moins  avancé.  «  Ces  considérations  relatives  à  l'éclampsie,  dit-il,  sont  sur- 
tout applicables  à  egUfiJ^JU^e  de  convulsions  partielles  qui  frappe  les  nmscles  ^ 
du  larjn:!^l  que  Pon  a  fort  improprement  appelée  Tasthme  thj^riiique'.  » 
Nous  renvoyons  à  Variicié  Convulsions  de  ce  traité  pour  rétuJc  "cTe  ce 
symptôme.  Féré,  qui  étend  énormément  le  domaine  de  l'épilepsie,  dit  que 
les  enfants  peuvent  présenter  des  crises  d'asthme  alternant  avec  des  convul- 
sions, et  il  rapporte  l'observation  d'un  jeune  garçon  de  16  ans  qui  a  eu  des 
accès  d'asthme  à  partir  de  2  ans,  remplacés,  à  partir  de  13  ans,  par  des 
accès  épileptiques  nocturnes*.  Il  assimile  également  aux  accès  incomplets  le 
spasme  de  la  glotte  et  le  faux  croup. 

5.  Équivalents  sensoriels.  —  Ce  sont  des  éblouissements,  de  l'am- 
blyopie,  de  la  cécité,  des  hallucinations  visuelles  ou  auditivc.Sj  des  pervcr- 
sioYTs  gustatives  et  olfâclî?e§^  des  aflâqtics  dé  cïïant  (attachi  di  canfo)^,  etc. 

B.  ÉqaiTalents  psychiques.  —  Les  manifestations  psychiques*  se  ren- 
contrent, en  fait,  dans  presque  toutes  les  formes  d'accès,  mais  elles  peuvent 
aussi  prendre  un  grand  développement,  précédant,  suivant  un  accès  con- 
vulsif,  même  fniste,  ou  exister  en  dehors  de  toute  convulsion,  c'est  alors 
réquivalenrpsy^Gîque,  ou  épilepsie  larvée  de  Morel,  épilepsie  mentale  des 
Allemands.  ^      '-— -  .  .         - 

Le  paroxysme  psychique  (convulsion  mentale  de  Maudsley),  soit  qu'il 
constitue  un  équivalent  psychique  prôprcmenTlITn  soit  qu'il  précède  ou 
suive  une  attaque  vulgaire,  est  «  essentiellement  caractérisé  par  Tinhibition 

{*)  Titii.  Noie  sur  la  courbature  comme  équivalent  épileptique.  Revtu:  de  méd..,  mai  1905.  p.  371. 

(*}  Cario  Ckh.  Hypothermia  nell'  epilessia  et  loro  rapport!  col  potere  lossiro-ipotennico  del  Sangue. 
Hiritla  êperimentate  di  freniatria  e  med.  Irg.^  etc.  Volume  XXVI,  fasc.  i,  p.  585,  décembre  1900. 

(*)  Troi-sskac.  Clinique»^  5*  éd.,  t.  Il,  p.  1  i6. 

(*;  Fébé.  Uê  épitrpgir»  et  le»  épileptique$,  p.  125. 

(*}  S.  DE  Sanctia.  Equivalent!  musicali  di  attacbi  epilettici,  attacbi  di  Canto.  Riv.  quind.si  pticologica, 
pêichiatria,  etc.,  15  luglio  1897. 

(•)  ùniisnAX.  ÊpileptU.  Folie  épitepiigue.  Paris.  1890.  —  .NiE*!tT  Fiick.  Die  Geistesstôrungen  der 
EpilepUker.  Vierteljahrtchr.  f.  get.  Medicin,  IX  Bd,  S.  309;  X  Bd,  S.  51, 1895.  —  Ardïs-Deltiîl,  L'épilepsie 
larvée.  Procréa  méd.,  1900,  XII,  p.  iOl-493  et  l90l,  t.  XIII,  p.  i. 
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passagère  des  facultés  les  plus  élevées  dans  la  hiérarchie  des  fonctions  supé- 
rieures, la  volonté  et  le  libre  arbitre,  avec  une  conservation  de  ce  que  l'on  a 
appelé  «  rautouiatisme  cérébral  *  ».  Le  plus  ordinairement,  à  côte  de  la  sup- 
pression des  facultés  supérieures,  se  trouve  un  élément  actif  surajouté  : 
Viniml^iQn  {ijçsi&tible. 

Criez  les  enfants,  connne  le  remarque  Schùle',  les  formes  aiguës  des 
troubles  psychiques  épileptiques  sont  rarement  graves;  «  les  états  de  manie 
furieuse^  fréquents  chez  les  adultes,  semblent  ne  i)as  exister  chez  les  jeunes 
épileptiques  ».  Exceptionnels  sont  les  faits  de  manie  furieuse  chez  des 
enfants  de  5  à  4  ans  (Soltmann),  dejl  ans  (Audry).  Ce  n'est  qu'à  partir  de 
I  la  puberté  que  peuvent  se  manifester  ordinairement  ces  paroxysmes  psy- 
I  chiques  suraigus,  et  encore  sont-ils  rares  dans  les  senices  d*cnfants  de 
okcllllL^'t  de  la  Salpétrière . 

Ce  qu  on  observeTe  plus  souvent,  c'est  la  modification  du  caractère  en 
rapport  avec  l'attaque,  (|ue  cette  modification  précède  Tattaque  ou  la  suive  ; 
la  conscience  persiste,  sauf  pendant  la  période  convulsive;  le  patient  devient 
hautain,  querelleur,  irritable,  mais  la  modification  pathologique  est  la  même 
avant  et  après  l'accès  convulsif. 

D'autres  fois,  au  contraire,  le  trouble  psychique  pré-épileptioue  ou  post- 
épileptiqui;  est  sous  la  dépendance  étroite  de TiTtiaque  et  se  repèle  ïTuhe 
façon  stéréotypée. 

«  Il  existe  toute  une  série  de  variétés  et  de  degrés,  dit  Scliùle*.  En  somme 
on  peut  dire  que  le  cerveau  dés  enfants  est  moins  troublé  par  une  attaque 
que  le  cerveau  des  adultes.  Une  stupeur  de  longue  durée  est  très  rare, 
comme  aussi  une  psychose  post-épi ieptique  nettement  caractérisée.  Habi- 
tuellement, il  s'agit  de  psychoses  incomplètes,  c'est-à-dire  de  modifications 
du  caractère  ;  ainsi,  une  phase  de  dépression  précède  l'attaque  convulsive  et 
une  phase  d'euphorie  succède  à  l'attiique,  ou*^^5Mpfoquement  ;  mais  ce^eT- 
nier  cas  est  pTtrs  rarf  .  !t  est  înlércssant  de  voir  comme  le  type  morbide,  une 
fois  constitué,  se  reproduit  de  la  même  manière.  La  phase  dépressive, 
épileptique  peut  être  de  nature  hypocondriaque  (le  corps  est  putréfié,  les 
dents  tombent),  ou  bien  encore  mélancolique  ;.fl.U  enfin  c'est  une  excitation 
furieuse  pendant  laquelle  le  malade  devient  dangereux  pour  lui  et  les  diïfres. 
La  phgsiuljcupboûc.  est  .représentée  par  une  satisfaction  niaise  et  par  une 
amabilité  complaisante.  Pour  le  pronostic,  il  faut  savoir  que  ces  cas  sont 
gravcTeTlenâ'ccs  ;  on  n'obtient  aucune  amélioration  par  le  traitement,  ou, 
tout  au  plus,  une  amélioration  in&igniliante.  » 

Enfin  le  trouble  psychique  existe  seul  ;  c'est  alors  le  véritable  équivalent 
de  l'attaque.  Tout  à  coup  (plus  rarement  après  quelques  prodromes)  le 
iiîaTScnrest  en  proie  à  une  crise  de  manie  furieuse  (grand  mal  intellectuel  de 
Falrut^,  ou  bien  il  a  des  impulsions  à  rhoinicide  et  au  suicide  ou  au  vol  et 
"  à  l'incendie  (petit  mal  intellectuel  de  Falret)  ;  d 'autres- qultlëfilletlf  MàîMl, 
s'en  vont  drôîl  devant  eux,  entreprennent  des  voyages  sans  que  personne  ne 

(*)  CiRASSKT  et  Radzier.  Article  Epilepsie  in  Trniti  de  Brouardel  et  Gilbert,  t.  X. 

(*)  ScnOLB.  Traité  clinique  de»  maladies  mentale»  (traduction  française).  1888,  p.  861. 

(*)  SciiOle.  Loco  citato,  p.  tùt. 
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(remarque  rien  d'anormal  dans  leurs  allures.  Tels  sont  Vauiornatisme  ambu- 
latoire^ \q%  fugues,  *"  '  "  '  "^^ 
"  A  coié  (le  ce^  formes  avec  excitation,  on  a  aussi  décrit  des  formes  plus 
rares  avec  dépression  (stuneury  narcolepsie)'.  On  a  beaucoup  discuté  sur 
certains  points  et  détails  de  ces  accès  psychiques,  surJQ^niiésie  plus  ou 
moins  absolue  qui  les  suit,  sur  l'interprétation  après  coup  que  peut  taire  le 
patient  île  sc?act£5"?ious  renvoyons  le  lecteur,  sur  ces  poîfitâ  spéciaux,'  au 
livrc^dê  lioncoroni,  à  celui  de  Schille  et  à  celui  d'Ardin-DeJlçil. 

Phénomènes  spéciaux  en  rapport  avec  les  accès.  "^  Les  ims  consistent 
en  des  phénomènes  d'épuisement  (voir  le  livre  de  Féré)  ;  les  autres  sont  des 
phénomènes  organiques,  indices  de  troubles  pjuâjaUJSJoins  profonds, ^A^fe 
nutrition  générale. 

Phénomènes  dits  (T épuisement.  —  On  les  obser\'e  surtout  après  les 
grands  accès  convulsifs.  Ce  sont  un  aflaibiissement  de  la  force  musculaire, 
le  tremblement,  la  diminution  ou  même  Tabolition  des  réflexes,  des  para- 
lysies (hémiplégie^  paraplégie^),  inaîs^ui  sont  surtout  fréquentes  dans  les 
cas  dï»pile^81e  jacksonleWni*,  la  déviation  conjuguée  de  Tn^fa^-p  çt  dn  y^"^ 
le  nystagmus,  la  contraction  dile  idiomusculaire,  des  troubles  variés  du 
langage,  de  Taphasie  ;  des  anesthésies  variées,  des  troubles  sensoriels, 
rallongement  dïïTemps  de  réaction  ;  la  stupeur  post-épileptique  ;  quelquefois 
de  Tanmésie  rétrograde  dont  la  période  s'étend  sur  un  certain  temps  avant 
les  accès*. 

TUSriomènes  organiques  en  rapport  avec  les  accès.  —  Ils  montrent 
bien  la  profondeur  de  la  perturbation  subie  par  l'organisme,  et,  si  les  sym- 
ptômes nerveux  peuvent  disparaître  rapidement,  il  faut  plusieurs  jours  par- 
fois pour  le  rétablissement  intégral  de  l'économie. 

ÈtatgasTrique.  —  ïPa  éïe  oejà  îndlque^ar  Delasiauve,  j>ar  Gowers  et 
d'autres  ;  c'est  Jules  Voisin  qui  a  le  plus  insisté  sur  la  présence  constante 
dans  l'épilepsie  idiopatlîîqiie  (non  réflexe)  d'un  état  pathologique  des  voies 
digestives  avant  l'accès,  et  pendant.  Tant  que  cet  état  persiste,  on  peut  être 
sûr,  dit-il,  que  les  phénomènes  paroxystiques  ne  sont  pas  terminés. 

Température.  —  L'accès  d'épilepsie  élève  toujours  la  température  ;  cela 
est  surtout  marqué  dans  l'état  de  mal.  Boumeville  l'aBîen  montré  dès  J 869. 

Tension  artérielle.  —  Pour  Vulpian,  Franvois  Franck,  Féré,  Vaquez  et 
Nobécourt,  Marinesco  et  Sérieux,  Maurice  de  Fleury,  il  y  a  h^'pçrtension 
avanl^  Ijiccès  et  hypotension  après.  Pour  Voisin,  au  contraire,  la  tension 
sanguine  s'abaisse  avant  le  paroxysme  et  s'éfeve  au-dessus  de  la  normale  a 
lajin. 

État  du  sang.  —  Le  sang  est  égais,  poisseux,  noir  comme  dans  les  in- 
toxications et  les  infections.  -La  densité  dimmue  avant  le  début  de  l'accès  et 
augmente  après  le  début  (Clauset  Van  der  Stricht).  Il  y  a  hypoglobuHe  con- 

(•)  a.  Pit»e*.  L'nulomat'ume  nmhulatoire  et  ae»  rapports  avec  répiiepêie.  Bordeaux,  1896. 

(*)  Tint.  Note  sur  la  narcolepsic  ëpileptique.  Retme  de  méd.,  1898,  XVIIl,  430. 

(*)  HcTgRocB.  Les  paraplégies  |M>st-paroxystiques  transitoires  chei  les  ëpileptitpies.  Retue  neurol. 
1902.  X,  K7. 

{*)  SteLAs.  Épilepsie  et  amnésie  rétrograde.  Pregxe  méd.,  n*  30,  1902.  —  Btîwatti.  SuII'  aranesia 
rétrograda  negli  epileltici.  Henid.  d.  À9$.  med.  chir.  I^rma,  1900.  —  Maxwell.  L'amnésie  et  le»  troubles 
de  la  conscience  dans  répiiepêie.  Bordeaux,  imp.  Gounouilhou,  1905. 
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stante  à  la  suite  des  attaques  qui  agissent  comme  de  véritables  saignées  1 
(Féré,  M.  de  Fleury);  chaque  attaque  est  suivie  d'une  poussée  cPK?mât8- y 
blastes  ()lamûce  de  Fleury).  '  -    —  -  ,.^  ^    ^ 

•"^  Le  taux  de  Thémoglobine  diminue  au  cours  des  paroxysmes,  augmente 
progressivement  dans  leurs  intervalles,  et  revient  lentement  à  la  normale*. 
Voisin  et  Petit  ont  trouvé  des  microbes  comme  ceux  de  Combemale  et  Bué 
chez  des  éclamptiques.  1^  degré  de  toxicité  du  sérufîr'sâ"ngl!lll  Wil  ëllCdire 
trèf'fltSCfîfe. TanTIis  que,  pour  Mairet  et  Vires',  le  sérum  sanguinjlÊj^éEi^ 
leptique  serait  toujours  hypotoxique,  pour  Cololian*,  il  serait  nypertoriquc, 
surtout  après  les  parôitysnTCTr  €arlo  Ceni*  en  injectant  ce  sérnin  dans  des 
œufs  a  toujours  gêné  plus  ou  moins  considérablement  le  développement  de 
ren(|bryon.  ^   ^ 

C.  Ceni  tout  récemment  a  trouvé  dans  le  sang  une  aulqcjtotoxine  spéci- j 
fique  et  une  anticJtotoxine^ 

On  a  fait  récemment  des  recherches  sur  Talcalescence  du  sang  et  Ton  a 
constaté  que  les  accès  étaient  très  souvent  en  rapport  avec  les  variations  de 
cette  alcalinité.  (Pour  les  détails,  voir  Qiarron  et  Briche',  Lui^,  Lambranzi*). 

Composiiion  de  Vurine.  Toxicité  urinaire,  —  L'albuminurie  qui, 
pendant  les  périodes  intercalaires,  existe  chez  la  moitié  environ  des  épi- 
leptiques,  est  constante  pendant  l'état  de  mal  (Voisin  et  Pérou'). 

La  question  de  la  toxicité  urinaire,  avant  et  après  les  accès,  est  loin  d'être 
élucidée.  Les  résultats  obtenus  sont  en  elTet  absolument  contradictoires. 
Tandis  que  les  uns  (Claus  et  Van  der  Stricht**,  AgosUni",  Bleile*')  ont  noté 
de  rhypertoxi<!tir%  pour  d'autres  (Mairet,  Vires",  Bosc")  les  urines  seraient 
toujours  hypotoxnjOés.  ' 

/    Voisin  étalante"  ont  noté  un  retard  sensible  dans  l'élimination  du  bleu 

/de  méthylène  au  moment  des  accès.  Il  lui  faut  90  à  100  heures  au  lieu  de  40 

/  pour  apparaître  dans  les  urines.  D'autres  recherches  ont  porté  sur  les  diflë- 

/  rents  sels,  acides  et  matières  éliminées  par  l'urine.  Là  encore  règne  la  même 

j     obscurité. 

(*)  fini.  M.  de  Fleury.  Loco  citato. 

{■)  Mairkt  et  Vires.  Xole  sur  la  loxicité  di|  sérum  sanguin  rlici  les  i^pileptiques.  C.  H,  Soc.  de  biol., 
1898,  p.  67H. 

(*)  CoLOLiix.  Toxicité  du  sang  de  l'épilepsie.  Ài^h.  de  neitrol.,  ISW,  p.  177. 

{*)  Carlo  Ce!ii.  Influenza  dcl  sangue  degli  epileltici  sulio  sviluppo  embrionale.  con  spécial!  considc- 
razioni  sulla  teoria  auto-tossica.  Hiv.  »per.  di  Freniat.  neggio-Einilia,  1901),  XXVI,  p.  9tW. 

{*)  C.  C»i.  Autocitotossinc  e  anii-autocitotossine  s|>eciliche  degli  epilettici.  Hiv,  »p.  di  freniatria  e 
d.  med.  leg.,  vol.  XXIX.  fasc.  l-II,  1905  (25  maggio),  p.  1. 

(•)  Charro?!  et  Brichr.  Recherches  cliniques  sur  l'alcalescence  du  sang  et  les  injections  de  solution 
alcaline  cliei  les  épileptiques.  Arch.  de  neuroL,  décembre  1897. 

{'')  Lur.  Sul  comportarsi  dell'  alcalinata  del  sangue  in  alcune  forme  psicoi»atische  e  nell'  epilessia» 
Rivista  tperiment.  di  Freniat.,  1H98,  d'après  Revue  neurot.,  1898. 

(*)  Lambranzi.  L'alcalinata  del  sangue  in  alcune  malattie  mentale.  Rivitla  di  pat.  nerv.  e  ment.^ 
juillet  1899.  Revue  neuroL,  1900. 

(•;  J.  Voisi.i  et  P£RO!f.  De  l'albuminurie  post-paroxystiqiio.  Arch.  de  neurol.,  n'  69. 

(*•)  Claus  et  Van  der  Stricht.  Pathogènie  et  traitement  de  Vèpi'fpxie.  Bruxelles,  18%. 

(")  Ar.osTiM.  Sul  chimico  gastrico  e  sul  ricambio  materialc  degli  epilettici.  Rivista  sperimentale  di 
freniat.,  1896. 

(*«)  Bleile.  The  urine  in  Epilepsv.  Seir  York  med.  /.,  1897,  n'  19.  daprùs  Seurol.  Cent  rat  fflatt.,  1897. 
p.  7ii. 

('*)  Mairet  et  Vires.  iNote  adressée  à  l'Acad.  de  médecine,  d'après  Semaine  méd.,  n'i,  janvier  1897. 

(**)  MAiRETetBosc.  Recherches  sur  la  toxicité  de  l'urine  des  épileptiques.  C.  il.  Sor.  de»  é»io/.,  1896.  p.  161. 

(•■)  VoisiM  et  Maxte.  IX*  Congrès  des  médecins  aliénistes  d'Angers.  1898. 
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Les  travaux  de  Dîde  et  Stennit*,  de  Rossi',  de  Martinotti',  de  Nelson 
Teeler*  sur  l'élimination  de  Turée,  de  Tacide  unique,  de  la  créatine  sont 
contradictoires.  Ilaig^,  depuis  1888,  recherche  l'acide  uric^ue  et  trouve  un 
excès  pendant  et  après  les  accès  ;  il  en  conclut  que  laccumulation  de  Tacide 
urique  dagsjcsang  est  la^  cause  de  Tépilcpsie.  Krainsky*  admet  aussi  que  N 
raHfBTBnque  est  ëxcrélé  en  quantité  moindre  avant  l'accès  et  plus  grande  J 
après,  de  telle  sorte  que  l'on  peut  prédire  1  ou  2  jours  à  l'avance  l'apparition 
de  l'accès.  Couvreur',  au  contraire,  dans  le  laboratoire  de  Binswanger,  n'a 
jamais  observé  les  i*a£gprts  décrits  par  j^ainsky  entre  les  variations  de 
l'acide  urique  et  la  production  des  accès. 

Sueur.  —  Les" études  sur  la  sueur  sont  aussi  contradictoires  que  les 
précédentes.  Cabitto*,  Mairet  et  Ardin-DelteiP  trouvent  que  la  toxicité  de  la 
sucijL4îugmente  à  mesure  qu'approche  le  moment  de  l'accès  et  diminue 
progressivement  après  l'attaque.  Charrin  et  Mavrojannis "®  n'arrivent  pas  aux 
mêmes  conclusions. 

Suc  gastrique.  —  Agostini,  Bellisari"  constatent  l'augmentation  de 
l'acide  chlorhydrique  libre  après  les  accès  intenses  d'épilepsie.  Les  résultats 
sur  sajoxicité  sont  encore  très  incertains. 

Liquide  céphato-rachidien.  —  La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  accrue  d'une  façon  constante  chez  les  épileptiques".  Dide  et  Sac- 
quepée",  Pellegrini**  ont  bien  démontré  sa  toxicité  surtout  après  les  accès 
en  série.  *^^        ^ 

Durée  des  accès.  Fréquence.  Marche.  État  de  maL  Durée.  —  L'accès 
convulsif  ne  dure  pas  plus  de  quelques  minutes,  10  minutes  au  grand 
maximum  d'après  Féré.  Quant  aux  absences,  vertiges,  ils  ne  durent  que 
c|uelques  secondes.  Ce  sont  les  accès  à  prédominance  psychique  qui  durent 

Zlus  longtemps,  plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours. 
Fréquence.  —  Depuis  un  accès  dans  toute  l'existence  jusqu'à  plusieurs 
, —  jour,  il  y  a  tous  les  intermédiaires.  Ces  accès  peuvent  souvent  survenir 
par  séries  et  constituer  l'état  de  mal. 

Moment  des  accès.  —  Certains  malades  n'ont  d'accès  que  dans  Iqjournée , 
d'îiiitj^^  syrtmif  Iptt  (^nfnnfg,  n'out,  au  début,  Icurs  accès  que  la  nuit 
(Lasègue  insistait  beaucoup  sur  le  sommeil  comme  provocateur  de  l'accès). 

(•)  DiDc  et  STBJtwiT.  Tribune  méd.,  1899. 

(*)  Ko*$i.  Ànnali  di  Frenintria,  lîJ94. 

(*)  MAnTi:(orri.  Ànnali  di  Freniatria,  1898,  n*  2. 

(*;  >ei.so5  TcETER.  The  atienist  and  neurotogist.,  atril  1897,  p.  205. 

(*)  IIaig.  Further  observjtiuns  on  Ihe  excrelion  of  uric  acid  in  epilepsy  and  tlie  elTects  of  diet  and 
dru};s  on  the  lits.  Brain.  Spring,  189(»,  p.  68. 

I*")  Krai.^aet.  Heckrrche»  sur  le*  échange»  de»  matériaux  chez  ir»  épileptiques,  1895.  —  Pathogénie  de 
rêpileptie,  1H95.  KharkofT,  fasc.  I.  —  Revue  de  Psychiatrie  de  Becktereff,  1896,  n*  6  et  8. 

(')  CouvRErn.  Citation  de  Binswanger.  Die  Epiiepsie,  p.  237. 

(•)  Caiitto.  La  to«iicita  del  siidore  negli  epilettici.  Hivitta  spenmentale  di  Freniatria,  1867,  fasr.  I. 

(•)  Mairkt  el  ArdivDeltkil.  Toxirilé  de  la  sueur  des  t^pileptiques.  C.  H.  Soc.  de  £rio/.,  15  décembre  1900. 

{*")  Cuxuniy  el  Mavhiuasxis.  C.  R.  Soc.  de  inoi.,  26  mai  1898. 

{**}  bicLLisARi.  Riforma  médira^  21  août  1897,  p.  515. 

(*';  SiRjkOL.  Lssai  sur  i'étude  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l'épilepsie  essentielle.  Thèse  de 
Paris,  1903. 

{**)  Ihiic  et  Sacqucpée.  Note  préliminaire  sur  la  toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l'épilepsie. 
Revitr  neurol.,  50  avril  1901. 

(**;  Pklixgrisi.  La  tossicita  del  liquido  cerebruspiuale  ncgli  epilettici.  Riforma  medica^  5  juin  1901. 
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Ces  accès  nocturnes  semblent  plus  nombreux  dans  les  2  premières  heures 
puis  vers  la  6*  heure  de  sommeil*. 

Mélange  des  variétés  d'accès.  Marche  de  Vensemble  des  CLCcès.  —  Il 
arrive  souvent  que  chez  les  enfants  les  accès""3C15utehl,  à  de  rares  inter- 
valles, sous  forme  de  vertiges,  d'accès  incomplets  ou  nocturnes,  qui  peu  à 
peu  se  transforment  en  accès  plus  complets  ;  d'autres  fois  il  y  a  un  mélange 
des  différentes  variétés,  Tenfant  ayant  par  exemple  des  vertiges  fréquents  et 
de  temps  en  temps  un  grand  accès  convulsif.  La  marche  de  rjensemble  des 
accès  est  très  variable  et  on  ne  sait  souvent  pas  sous  quelle  influence  ils 
s'espacent  ou  se  rapprochent.  On  a  trouvé  depuis  longtemps  que  les  fatigues, 
les  excès  de  toutes  sortes,  avaient  une  influence  mauvaise,  tandis  que  les 
maladies  lehriles^,  sûrlout  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  grippe,  etc., 
amènent  souvent  la  suspension  et  même  quelquefois  la  guérison  de  Fépi- 
lepsie.  Dans  la  tubercidose,  plus  les  lésions  pulmonaires  progressent,  plus 
les  accès  diminuent^ 

État  de  mal.  —  Les  accès  peuvent  sunenir  par  série;  c'est-à-dire  être 
très  rapprochés,  par  exemple  au  nombre  de  40,  50  dans  une  même  journée  : 
mais,  (|uand  ils  devi£ûUJ?Ii|juU)lntrants,  il }[  a  état  de  mal.  «  L'état  de  mal, 
dit  Voisin,  est  caractérisé  par  des  accès  convuTsifs,  repétés,  par  la  persistance 
de  la  perte  de  la  connaissance  entre  les  accès,  et  par  l'élévation  de  la  tempé- 
rature. »  Bourneville  est  l'auteur  qui  a  le  mieux  étudié  cet  état\  Roncoroni* 
donne  un  tableau  résumé  très  exact  (d'après  Legrand  du  Saullç)  que  nous  ne 
croyons  pas  pouvoir  mieu^^  faire  que  de  reproduire  : 

Legrand  du  Saulle  divise  l'état  de  mal  épîTeptique  en  deux  périodes  : 
l'une  convulsive,  l'autre  méningitique. 

DaQs  la  période  convulsive,  les  accès  se  succèdent  rapidement,  s'Us  sont 
subintrafits^ou  jucsqui&TJi^^  petit,' {Trecipile^  fâ  respiration 

est  fréquente,  laborieuse,  la  peau  est  chaude,  la  face  couverte  d'une  sueur 
abondante  et  visqueuse;  les  globes  oculaires,  déviés  à  droito  ou  à  gauche, 
sont  pris  de  nystagmus,  les  pupilles  quelquefois  inégales  perdent  en  partie  leur 
contractilité  ;  les  lèvres  sont  cyanosées,  la  langue  se  couvre  d'un  enduit  sec 
et  brunâtre,  la  déglutition  est  difficile,  la  constipation  opiniâtre,  la  miction 
involontaire;  un  des  côtés  est  souvent  paralysé;  rintelligence  est  abolie, 
la  sensibilité  générale  obtuse;  finalement  la  stupeur  s'établit  et  même  le 
coma.  Les  symptômes  les  plus  importants  consistent  dans  le  nombre,  quel- 
quefois extraordinaire,  des  attaques  et  dans  l'élévation  de  la  température  qui 
augmente  en  général  depuis  les  premiers  accès  et  continue  ensuite  à  monter 
jusqu'à  40 et  41**,  auquel  cas  le  pronostic  est  tout  à  fait  défavorable;  si,  au 
contrai?S,'1'c  chîffrè  de  39^,5  njîst  pas  (Tépassé,  arfOfS'Iâ  stup5ur'peut  se  dis- 
siper, la  connaissance  revenir  et  la  œmpérature  redescendre  de  39  à  38"  puis 
à  la  normale. 

(M  PicK.  Uebflr  die  Beziehung  des  epiloptisclicn  Anralles  luni  Sohlafe.  Wien.  med.  Wochenachr.^ 
1899,  n*  30.  —  Lambbaixzi.  SuT  tempo  deli'  accesso  epiletUco.  Bolletino  del  manicomio  di  Ferrara^  1901. 

(')  SiuLAS.  De  Vinflitence  de*  maladies  intercurrente*  *ur  la  marche  de  CépUeptie.  FanSf  1881. 

(•)  Ravurt  et  Lfurida^c,  Épilcpsic  et  maladies  intercurrenles.  Écho  médical  du  Nord,  1900.  p.  101. 

(*)  Voir  les  indications  de  la  thèse  d'AcniLLE  Lehot.  De  l'état  de  mal  épileptique  (1880j  faite  sous  la 
direction  de  Bourneville. 

(*)  KoxcoROM.  Trattalo  clinico  delf  epilettia.  Milatio,  1895. 
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Dans  la  période  méii^^^^^  ks.  acct^s  s\>loignci)t.  dp^it^nnent  ijirp^^ — 

puis  cesseïïrrïTlnielïigcncc  est  graveincnt  «itleinle,  la  stupiîiir  profonde  se 
prodniCsubitenient  quelquerofs,  et  s'accompagrie'dlianucînations.  La  nutri- 
tion s  altère,  la  peau  devient  terne,  les  yeux  s'enfoncent  dans  les  orbites,  le 
corps  maigrit,  les  escarres  apparaissent.  La  température  qui  avait  pu 
s'abaisser,  comme  le  note  Bourneville,  après  la  disparition  des  accès,  reconi- 
luence  à  monter  et  atteint  son .  maximum  après  la  mort  ;  la  dépression  fait 
des  progrès  rapides,  le  coma  et  la  mortarmeot^JP.Q^urtani,  même  dans  cette 
période,  si  la  température  n'est  pas'  trop  montée  et  si  elle  redescend  en 
même  temps  que  le  collapsus  diminue,  on  peut  encore  voir  survenir  la  gué- 
rison.  Cet  état  de  mal  d'ailleurs  peut  être  constitué  par  des  vertiges,  des 
accès  incomplets,  etc. 

Etat  permanent  des  épileptiques.  —  État  somatique.  —  On  rencontre   \ 
souvent  cbez  les  épileptiques  des  anomalies  de  toutes  sortes,  yéritables  sti^-       \    -%/ 
"^•^''/I^^  !Jf -  ^^'Yïi-UiPIgscg^^^S  qui»  pour  Féré,  seraient  d'autant  plus  nombreux     J  ^ 
etunporlants  que  1  epîlépsîe  a  apparu  à  un  âge  plus  jeune  et  d'une  façoa*^^ 
spontanée. 

Le  fond  de  cette  dégénérescence  est  l'asj-métrie,  asymétrie  crânienne, 

infériorité  de  Tangle  facial^déformation  et  rétrécissement'Sff'èShaTvêrfébrîn» 

/  asymétrie  fijuiialé  ;  déformations  crâniennes  diverses,  asymétrie  STutWax, 

/     du  bassmV  de  la  poitrine,  longueur  inégale  des  membres,  des  doigts,  syn- 

\.daclylie,  etc.,  asymétrie  des  parties  constitutives  de  Tœil,  de  l'oreille*,  etc. 

La  nutrition  est  souvent  défectuêîwc".  Fa  capacité  vitale  du  poumon  diminuée, 

la  force  musculaire  au-dessous  de  la  normale;  (es  rénèxe's  tendineux  sont  le 

plus  souvent  exagérés  tan  Jj£(iiie  les  réflexes  cutanés  sont  diminués,  le  réflexe 

pharyngien  est  toujours  diminué. 

Il  va  souvent  deslfOTîbTes  de  la  sensibilité  (analjjésie  du  cubital  ou  signe 
^iLÎllSSUiUi^''  et  des  sens  (faiblesse  de  la  réaction  deTâ  pupTlIeXïïriûhiîërè, 
lunuuition  de  la  perception  des  odeurs');  des  névralgies,  des  parésies 
(parésie  diL.facial  inférieur*),  etc.  Mais  il  faut  remarquer  la  résistance 
extraordinaire  que  présentent  ces  malades  aux  infections:  il  est  rare  de  voir 
\\\\  érysipèle,  un  ^phlegmon  suivre  les  multiples  plaies  que  se  font  incessam- 
m'ent  les  épileptiques  en  tombant.  La  rapidité  de  la  cicatrisation  e4.,çurieuâf5 
à  constater.  Ces  plaies  niultiples,  par  leurs  reliquats,  donnent  des  déforma- 
tïTnrTqïli  s'ajoutent  à  celles  qui  sont  congénitales  et  donnent^îiu  jeune  épilep- 
tique  un  aspect  spécial  qui  sert  souvent  à  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Èiai  menlall  —  1\.  est  assez  difficile  de  sîivw  querésT  exactement  Télat 
mental  permanent  (sauf  la  démence)  qui  doit  être  rattaché  directement  à 
Tégilej^e. 

Cependant  il  y  a  beaucoup  de  vrai  dans  la  description  que  Ton  a  donnée 
du  caractère  épileptique,  quoiqu'il  y  ait  des  épileptiques  qui  n'en  présentent 

(*)  Voir  il  l'article  loionE  une  ënumératioa  plus  complète  des  malformations  et  lésions  du  dévelop- 
pement. 

(•»  L«R!iois  et  Carrifr.  Sur  l'analpésie  du  cubital  dans  l'épilepsie.  Htvue  de  méd.,  1899,  p.  849. 

«*)  TocLocM  et  Vaschide.  Mesure  de  l'odorat  dans  l'épilepsie.  Sftc.  de  biol.,  8  juillet  1899. 

<*/  Ro.«(Cf»Ro.xi.  Alterazioni  di  moto  degli  cpileptici  nei  periodi  intervallari.  Annati  di  Freniatria  e 
tcienze  affini,  1900.  p.  327-358. 
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pas  trace  et  qui  paraissent  absolument  sains  d'esprit.  Ce  caractère  épilep- 
tiquc  qui  place  le  malade  sur  les  confins  de  la  folie  proprement  diteest  essea- 
tiellement  caraclérise  par  une  irrital^inië  exagérée  qui  se  traduit  par  des 
changements  hrflsqnés  dans  le  ton  émotionnel  et  des  impulsions  aussi  sou- 
daines que  violentes*. 

L*épileptique,  même  dans  le  jeune  âge,  est  souvent  sombre,  ^oîste,  ran- 
cunier, colère,  entêté,  querelleur,  sournois,  obséquieux  et  dissiniij[14:  les 
tendances  religieuses,  qui  sont  souvent  si  marquées,  ne  se  développent  guère 
qu'avec  la  puberté.  Ce  caractère  peut  en  se  développant  ultérieurement 
aboutir  tout  à  jait  à  la  moral  insanity  ou  à  un  état  de  préoccupations  per- 
sonnelles tellemehrêxagéî"eés  qli*SlTes'ïnéncnt  à  Thypocondrie  et  alors  Tépî- 
leptique  deftt^nt  în9up[Hii'tJble  ;  c'est  toujours  tm nwthidc^  * "dînicileli  vivre  » 
(Falret).  L'action  des  accès  sur  le  caractère  même  est  souvent  marquée  par 
raflaiblissement  périodique  de  rintelligencc,  avec  émotion  triste,  idées 
déli£aiiii2&  d^inipuLSsaiicc,  de  persécution,  qui  font  contraste  avec  des 
accès  passagers  d'cxpnsion,  de  bienveillance,  de  générosité:  souvent  Tin- 
telligencc  est  peu  élevée,  la  mérrtoîrc  mauvaise,  la  compréhension  lente  €i 
difficile. 

y  Cet  état  mental  s'aggrave  fréquemment  sous  Tinfluence  des  accès;  le 
caractère,  d'abord  simplement  mauvais,  peut  devenir  tel  que  l'enfant  se 
transforme  en  un  imbécile  moral,  un  querelleur  raisonnant  et  incorrigible; 
ou  bien  le  changement  vient  d'une  forme  prédominante  sur  l'inteHij^ence  et 
c'est  la  démence  épileptique  qîieTon  ai^pêïteîïtwiie  épiteptique  quancTelTe 

^"Srrive  chez  les  enmnts  très  jcunor.Xiîmïuc  on  le  "saïl,  ce  sont  les  vertîg6?1fl 
les  absences  (|ui,  par  leur  répétition  fréquente,  sont  le  plus  dangereux  pour 
le  maintien  de  l'intégrité  intellectuelle;  et  plus  Tenfant  a  des  accès  jeune  et 
plus  il  a  de  chances  de  devenir  dément  rapidement.  Les  progrès  que  l'enfant 
avaient  faits  jusqu'à  15  ou  10  ans  s'arrêtent  peu  à  peu  ;  il  devient  station- 
naire,  puis  rétrograde;  ainsi  des  enfants  qui  avaient  eu  leur  certificat 
d'études  primaires  deviennent  incapables  d'expliquer  le  sens  de  la  plus 
simple  |)hfiisc4ink  liiiiuxL encore  jCjorrectement.  Scîiulê,  d'aprteWWePrtilîlIi, 
décrit  ainsi  cette  démence  chez  les  jeunTs'épîIejptiques  :  «  Cette  idiotie  des 
jeunes  épile|)ti(|ues  présente  connue  symptôme  prédominant  un  affaiblisse- 
ment psychique  avec  apathie.  La  marche  des  idées  est  remarquablement 
lente;  on  observe  aussi  très  souvent  certaines  bizarreries;  les  malades  aiment 
à  collectionner,  ils  prennent  plaisir  à  exécuter  certains  mouvements,  à 
regarder  ce  qui  brille,  à  entendre  ce  qui  est  bruyant,  etc.  L'aflection  pré- 
sente tous  les  degrés,  depuis  l'imbécillité  légère,  où  Tépileptique  est  encore 
capable  d'apprendre,  jusqu'à  l'idiotie  absolue.  Il  n'y  a  pas  de  caractères  par- 
ticuliers pour  cette  dernière  forme.  Dans  la  première,  au  contraire,  la 
mémoire  des  faits  anciens  a  presque  entièrement  dispâriT,  linielligence  ires- 
lant  en  juirlie  épargnée;  celte  perte  de  la  niémoire  sénible  être  un  troûETe 
fonctionnel  isolé.  Tn  fait  caractéristique  qui  doit  être  opposé  aux  cas  JTiliotie 
provoqués  par  d'autres  causes,  c'est  que  les  idiots  l'XLiltJttiquni  trnt  un  lintii 

(')  Voir  aussi  sur  los  n^'o^  ,»i  i^  st^iiinioil  dos  ôpileptiqiios  :  S.  dk  Saîm:ti!».  /  soçni  e  U  aommo  nelf 
uterUmo  e nclla  rpilentia.  Ru  un,  18!M)ot  Foi ilmk. Los  ré\es  chox  les  ôpiloptiqucs.  Thèse deBordêoux^  1900. 
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ment  souvent  très  net  de  leur  niuladie  ;  ils  ont  conscieucc,  Ui>lU?çuleiJUfiJal  de 

leurs  nttnfpui^  niîik  fv^Vf^hX  ^^  l**Mr  «'-'"*  pgy^higuni 

Parfois,  cette  démence,  qui  s'accentue  ordinairement  à  iouilpjjecbaque 
accès  ou  série  d'accès,  prend  une  marche  progressive  iadûpcmlante  :  elle 
peut  être  purement  intellectuelle  ou  s'accompagner  de  symptômes  qui  font 
songer  à  une  |)a'ralysie  générale,  H  est  permis  aussi  de  se  demandier  3ans 
certain?lcSr*?îTfiY aiiraTfTW^  rapports  étroits  entre  elle  et  la  démence  j 
précoce  de  Krœpelin,  comme  Ta  remarqué  le  D^  Nageotte.  -^ 

Jules  Voisin  a  observé  des  C4is  ou  u  y  avail  ifes  symptômes  tabéto-spas* 
modiques  ;  il  les  a  décrits  sous  le  nom  de  démence  épileptique  paralytique 
spasmodique*;  consécutivement  î\  une  série  J^accês  bti  rf*étnitr  île  tnaf W 
produîsénl  des  paralysies,  d  abord  passagères,  puis  définitives,  s'accompa- 
gnant  de  dégénérescence  descendante  des  cordons  pyramidaux.  Voici  un 
passage  d'une  de  ses  observations  concernant  une  petite  fille.  «  L'aspect  de 
son  faciès  est  niais,  idiot.  Elle  parle  avec  beaucoup  de  lenteur  et  la  concep- 
tion des  idées  est  lente;  de  plus  elle  a  une  hésitation  à  chaque  mot  et  elle 
avale  quelques  syllabes.  Elle  a  des  tremblements  de  la  langue,  mais  pas  des 
lèvres;  ses  pupilles  sont  égales  et  normales.  Son  rire  est  niais,  sa  bouche 
4Kiverle  laisse  couler  de  la  salive.  Elle  ne  sait  plus  s'habiller,  gâte,  mange 
avec  gloutonnerie  vX  est  malpropre.  L'enfant  tombe  en  démence.  Sa  marche 
est  hésitante,  un  peu  s|)asmodique,  elle  fauche  un  peu  à  droite  et  traîne  la 
jambe  droite.  Le  tronc  est  |)enché  en  avant,  les  bras  ballants.  La  malade  est 
comme  empalée,  son  attitude  est  un  peu  celle  de  la  paralysie  agitante.  Ses 
réflexes  rotuliens  sont  exagérés.  Iai  moyenne  de  ses  accès  et  de  ses 
vertiges  est  de  25  à  7)0  dans  le  mois,  autant  de  jour  que  de  nuit  (soit  envi- 
ron 60  en  tout).  Ils  viennent  par  série  et,  à  la  suite,  la  malade  est  de  plus 
en  plus  hébétée,  parle  el  marche  de  plus  en  plus  difficilement.  Il  y  a  tantôt 
de  l'hémiplégie,  tantôt  de  la  monoplégie  et  de  l'aphasie.  Ces  paralysies 
durent  quelquefois  plusieurs  jours,  mais  il  arrive  que  dans  une  même  jour- 
née, on  voit  l'amélioration  de  ces  symptômes  et  quelquefois  même  leur 
disparition'.  » 

Complications.  —  La  complication  la  glus  fréq^uente  est  l'idiotie,  Timbé- 
cillité  ou  la  débilité  mentale.  Ensuite  viennent  les  difrérentes''aïïe'étîftfis  ner- 
veuses  ou  mentales  telles^  que  l'I^ystérie,  la  chpxé.e.4p  S^denhain  (Gowers), 
les  tics,  le  myoclonus,  etc.,  la  folie  morale,  la  folie  du  doute,  les  obsessions, 
les  i FW|Wlsr6ît?^''6tc'.  ;  on  peut  rencontre? TaTscroTule,  la  tuberculose,  etc. 

Terminaisons.  —  Les  terminaisons  sont  la  guérison,  la  démence  et 
enfin  la  mort  (indépendannnent  des  complications).  La  guérison  des  accès 
eux-mêmes  peut  s'obtenir,  mais  il  arrive  trop  souvent  que  le  jeune  patient 
reste  jdiot  (idiotie  acmiise).  —      ■ 

La'TTIOn'  arfTvT'soit  dans  l'état  de  mal  (ce  qui  est  fréquent),  soit  par 
démence,  escarres,  etc.  Bien  souvent  IPrjcunes'êpîîeplîques  finissent  brus- 

(•)  ScmCuc.  Loco  citato,  p.  258. 

(•)  J.  Voim:«.  Démence  épileptiqiio  paralytique  spasmodique.  Gat.  heM.,  il  d*^:einbre  t8ÎW.  —  Afitt. 
mrd.  ptpch.,  novembre  1899.  —  XIII*  Oingrés  int.  de  médecine,  VJOO.  C.  B.,  \».  450.  —  Congrès  des  méd. 
al.  de  ncurol.  XII" S.  Grenoble,  C.  «.,  190<.  p..395. 

(•;  J.  Voif».  Lvcu  citato^  p.  tii. 
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queincnt  sait  dans  des  accès,  soil  par  des  attaques  répétées  ou  des  accidents 
cérébraux  congeslifs,  ou  des  inhibitions  oervcusca.  iJOuejJEJlcables Ji jpreniière 
vue:  ces  malades  meurent  debout  selon  l'expression  d'Arnaud.  D'autres  fois, 
au  contraire,  ils  sont  emportés  par  un  épuisement  nefvétnTplus  lent*.  Enfin 
la  mort  peut  arriver  en  conséquence  des  circonstances  où  se  produit  l'accès 
(asphj-xie  par  suite  d'une  mauvaise  |>osilion,  fracture  du  crâne,  chute  dans 
le  feu,  etc.,  etc.). 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Dans  les  antécédents  des  enfants  épileptiques, 
on  relève  un  certain  nombre  de  phénomènes  que  Ton  est  convenu  d'appeler 
causes,  comme,  par  exemple,  la  présence  chez  des  ascendants  de  Tépilepsie 
elle-même,  d'affections  nerveuses  ou  mentales,  etc.  :  c'est  ce  qu'on  appelle 
rhérédité  similaire  et  l'hérédité  dissemblable  ou  de  transformation;  on 
relève  encore  différentes  maladies  et  affections  chez  les  parents  ou  les 
patients  eux-mêmes,  mais  on  discute  encore  beaucoup  sur  l'importance  res- 
pective de  toutes  ces  causes,  car  trouver  la  cause  d'un  état  [withologique, 
c'est  en  définitive  remonter  la  chaîne  des  différents  états  qui,  j;énéi*alement 
multiples  et  relevant  de  diflérents  ajients  extérieurs,  ont  produit  par  leur 
combinaison  l'état  pathologique  donné. 

Voyons  d'abord  les  faits,  puis  nous  examinerons  les  interprétations  qu'on 
en  a  données. 

Hérédité  similaire.  —  Contestée  autrefois  |>ar  quelques  auteurs  (Beau, 
Morel,  Delasiauve,  Lasègue),  niée  même  par  Louis,  l'hérédité  similaire  est 
aujourd'hui  hors  de  doute.  D'après  les  statistiques  de  Féré,  Ik>urneville  et 
d'Echeverria,  cette  hérédité  similaire  serait  le  plus  souvent  indirecte. 

L'hérédité  en  retour  s'observe  souvent,  la  maladie  passant  du  grand- 
père  au  pelit-fds  sans  atteindre  le  père.  «  Il  arrive  parfois  que  l'épilepsie  se 
montre  au  même  âge  dans  deux  générations  successives  (hérédité  homo- 
chrone);  mais  en  général  il  y  a  anticipation  chez  les  descendants,  c'est-à-dire 
qu'ils  sont  atteints  à  un  ùge  moins  avancé  que  les  ascendants.  Il  jMîut  même 
arriver  dans  ces  conditions,  que  la  maladie  se  manifeste  chez  le  tils  avant 
d'apparaître  chez  le  père*.  » 

L'épilepsie  acquise  pourrait  même  se  transmettre  d'après  une  observa- 
tion de  Féré. 

On  cite  toujours  à  ce  [>ropos  de  l'hérédité  directe  les  expériences  de 
Drnwn-Séquard  sur  les  cobayes.  Récenunent,  dans  le  laboratoire  de  Rinswan- 
ger,  Max  Sommer  a  refait  ces  expériences  et  n'a  jamais  constaté  la  transmis- 
sion héréditaire  de  la  maladie.  Rien  ne  dit  du  reste  que  l'épilepsie 
idiopathique  et  celle  des  cochons  d'Inde  soient  comparables,  car  ce  qu'il 
faut  comparer,  ce  ne  sont  pas  les  accès  (qui  d'ailleurs  eux-mêmes  ne  sont 
peut-être  pas  toujours  à  rapporter  ù  un  même  mécanisme),  mais  les  affec- 
tions dont  ils  ne  sont  que  l'expression. 

Hérédité  dite  de  transformation.  Consanguinité.  —  Cette  hérédité  est 
plus  fréquente  que  l'autre;  chez  les  ascendants  des  épileptiques,  on  trouve 

(')  Billard.  Coiuincnt  meurent  les  «épileptiques.  Thèxe  de  Pari»,  1898.  —  Cartox.  De  la  durée  de  la 
▼ie  rhci  le«  épileptiques.  Théâe  de  Partit^  llK)i. 
(■)  Féré.  ÀHe-mémoire,  p.  87. 
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toutes  sortes  d'niTections  nerveuses  ou  mentales  :  folie,  migraine,  hystérie, 
chorée,  paralysie  générale,  etc.  (Herpin,  Bouchet  et  Cazauvieilh,  Sandras, 
Moreau  (de  Tours),  Hammond,  Nothnagel,  Bourneville,  etc.). 

Trousseau  et  Boudin  ont  insisté  sur  l'importance  de  la  consanguinité. 
Celle-ci  n'agit,  comme  cela  est  bien  démontré  aujourd'hui*,  qu'en  rendant 
infaillible  la  transmission  des  tares  pathologiques. 

Tous  les  états  pathologiques  des  parents  qui  rentrent  dans  le  fameux 
arbre  généalogique  de  Moreau  (de  Tours),  ainsi  que  les  affections  dites  con- 
stitutionnelles, peuvent  aussi  engendrer  l'épilepsie  chez  les  descendants  : 
telles  sont  la  goutte,  le  diabète,  etc. 

Les  intoxications  des  parents  jouent  un  rôle  important  dans  Tétiologie 
de  l'épilepsie  chez  les  descendants.  En  première  ligne,  il  faut  citer  Valcoo- 
lisme^.  Esquirol,  Morel,  Lucas  ont  incriminé  l'ivresse  au  moment  de  la 
conception.  On  a  noté  aussi  la  misère  physiologique,  les  autres  intoxica- 
tions, les  infections  du  père  ou  de  la  mère,  particulièrement  la  tuberculose 
(56  pour  100  des  cas)'. 

Causes  agissant  sur  la  mère  pendant  la  grossesse.  —  Les  émotions, 
les  chagrins  de  la  mère  pendant  la  grossesse  (enfants  natiu'els)  sont  quel- 
quefois notés  dans  les  antécédents  des  épileptiques.  Féré  se  demande  si 
l'état  névropathique  de  la  mère  n'est  pas  aussi  à  incriminer,  les  cas  rappor- 
tés étant  souvent  dus  à  des  émotions  hors  de  proportion  avec  leur  cause. 
Cependant  il  a  pu  constater  chez  les  hystériques  enceintes  que  le  fœtus  réa- 
git violemment  lors  des  émotions  fortes,  et  par  suite  doit  en  ressentir  le 
contre-coup.  On  a  noté  aussi  les  causes  débilitantes,  les  maladies  infec- 
tieuses, la  mauvaise  hygiène,  etc.,  pendant  la  grossesse. 

Maladies  du  fœtus.  Causes  au  moment  de  V accouchement.  —  On  a 
mis  les  accidents  épileptiques  sur  le  compte  d'affections  intra-utérines,  de 
l'application  du  forceps,  du  séjour  prolongé  de  la  tête  dans  la  cavité  pel- 
vienne. Bourneville  a  noté  plusieurs  fois  l'enroulement  du  cordon  autour  du 
cou  et  une  asphyxie  momentanée. 

Hygiène  de  lenfance.  —  Passons  maintenant  aux  causes  exerçant  leur 
influence  sur  l'enfant  une  fois  né.  Pour  Ohlmacher*,  le  rachitisme  est  un 
puissant  facteur  pathogénique  de  l'épilepsie  dite  essentielle.  Le  rachitisme 
peut  être  prévenu  par  une  hygiène  convenable  de  l'enfance.  Or  un  des  fac- 
teurs les  plus  importants  de  cette  hygiène  est  l'allaitement,  sur  lequel  retentit 
très  fortement  l'état  physique  et  mental  de  la  nourrice,  qu'elle  soit  la  mère 
ou  une  étrangère.  L'abus  de  l'alcool  chez  la  nourrice  produit  quelquefois 
Tépilepsie  chez  le  nourrisson  (Vernay,  Baumes  cité  par  Feré,  Vallin)*.  Il 

(*)  SA5S01I.  L'hérédité  normale  et  pathologique.  Paris,  1895.  —  Bocr^ktillk.  Statistique  Mir  le  rôle  do 
U  consanguioiU^  dans  réliologie  de  IVpilepsie,  etc.  Progris  médical,  i  mai  1901.  —  Gillct.  Contri- 
bution k  rélude  du  rôle  de  la  consanguinité  dans  l'étiologie  de  rëpile|»sie,  de  rhyslérie,  etc.  Thèse  de 
Paris,  1900. 

(■;  Lotisi  G.  RoBuvoviTca  croit  que  l'épilepsie  doit  être  rattachée  héréditairement  aux  conTuUions 
alcooliques.  The  genesis  of  epiUpsy,  reprint  from  the  Journal  of  mental  Pathologg. 

(»)  UoTK.  fctiologie  de  l'épilepsie  essentielle.  Ilôle  de  l'hérédité  en  général  et  de  l'hérédité  tubercu- 
leuse en  particulier.  Thèse  de  Lyon,  1900. 

(*)  OnuiAOïui.  Épilepsie.  Rachitisme  et  constitution  Ij-mphatique.  The  American  Journal  of 
!nsanity,  1900. 

{*)  Valli;!.  L'alcoolisme  ptr  l'allaitement.  Acad,  de  méd.  in  Semaine  méd.,  189^,  n*  5î. 
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laut  ensuile  si<,'iialer  tout  ce»  qui  va  contre  Hiygiènc  (mauvaise  alimenta- 
tion, misère,  IVoid,  mauvais  traitements,  etc.)* 

AffecliouH  (le  l'enfance.  —  Chez  l'enfant  en  pleine  évolution,  nous 
retrouvons  Taclion  des  causes  que  nous  avons  vues  déjà  incriminées  chei  les 
parents,  c'estsi-dire  les  intoxications  et  surtout  les  maladies  infectieuses',  et 
parmi  ces  dernières  il  faut  citer  |)ar  ordre  d*iuq)ortance  la  scarlatine,  la 
rougeole,  la  coqueluche  (Â.  Ollivier)\  Les  maladies  du  tube  digestif  et  de 
ses  annexes^,  riielminthiase^  ont  aussi  un  rôle  des  plus  importants.  II  faut 
(Mifm  signaler  Tinfluence  des  traumatismes  tant  physiques  que  mentaux.  Les 
parents  rapportent  souvent  à  une  peur  Téclosion  du  premier  accès  d'épilep- 
sie;  mais  il  est  important  de  se  défier  de  ces  explications  souvent  peu  pré- 
cises quant  à  la  date  de  Témotion. 

Age.  —  La  plupart  des  auteurs  croient  que  Tépilepsie  débute  le  plus 
souvent  entre  7  et  15  ans  :  les  statistiques  de  Bouchet  et  Cazauvieilh  donnent 
le  maximum  de  fréquence  de  10  à  15  ans,  celle  de  Hasse  de  10  à  20. 

Sexe,  —  Pour  le  sexe,  Soltmann  croit  qu'il  n'a  pas  d'inDuencc,  Sieve- 
king  et  Reynolds  prétendent  que  jusqu'à  10  ans  et»  sont  les  Hlles  épileptiques 
(pii  sont  les  plus  nombreuses,  et  de  10  à  20  les  garçons. 

Tels  sont  les  faits  :  un  individu  présente  des  convulsions  épileptiques: 
en  chenhant  à  ipioi  rapporter  ce  symptôme,  on  ne  trouve  aucune  aflection 
présente,  ni  tumeur,  ni  intoxication,  etc.,  ou,  si  on  en  trouve,  il  semble 
pour  certains  auteurs  (|ue  ces  causes  actuelles,  si  nettes  dans  certains  cas 
d'épilepsie  vraiment  syuq»tomatique,  ne  le  soient  plus  ici,  et  alors,  en 
remontant  le  cours  de  la  vie  de  l'individu,  on  arrive  à  rechercher  les  causes 
(le  cette  épilepsie  jusque  dans  la  première  enfance,  jusque  dans  Fctat  fœtal 
ou  embryonnaire.  jus(|ue  dans  le  spermatozoïde  ou  l'ovule,  jusque  chez  les 
|»arents,  et  ce  (|ui  semble  autoriser  à  faire  ainsi  remonter  si  haut  Forigine 
(le  ralfection  dont  l'épilepsie  n'est  (pi'un  syuq)tôme,  c'est  que  souvent  Tépî- 
leptique  est  porteur  de  signes  somatiques  dits  de  dégénérescence.  Une  fois 
(|ue  Ton  a  observé  (jue,  (lans  les  antécédents  dits  héréditaires  des  cpilep- 
ti(|ues,  on  trouve  toutes  les  alVections  les  plus  variées  du  système  nerveux 
cl  même  d'autres,  on  en  conclut  (|ue  l'épilepsie  repose  sur  un  trouble  de 
développement,  toujours  le  même,  (juelle  (|ue  soit  la  cause  qui  ait  ainsi 
fait  dévier  la  marche  normale  de  l'évolution.  Et  connue  on  rencontre  souvent 
des  antécédents  dits  héréditaires  chez  des  gens  atteints  de  convulsions  fran- 
chement synqilomatiqucs  d'une  lésion  évidente  ou  d'une  intoxication,  on 
arrive  à  croire  que  celte  convulsion  épileplique,  toujoui*s  semblable  à  elle- 
même,  nVst  encore  ici  (jue  la  manifestation  d'un  trouble  du  développement, 
(le  la  d(»générescence.  Telle  est  l'opinion  de  Féré.  Pour  lui,  cette  dégénéres- 
cence,   cette   pr(»disposition   cîst  ici   l'aflection  épileptique   elle-même,   la 

M)  I>.  SIahii-.  Ini'rclion  cl  t^|Mlcp>ie.  Semahie  mrd.,  iH*Ji,  n*3i».  —  Vkysî'kt.  De  l'influence  de>  maladie* 
iiiliTlifUM'S  sur  lo  <l«''veIop|MMn*»iil  do  rt^pilepsio.  Thèse  de  l'art».  18KH-I889. 

("i  A.  Oi.LiviK».  Levons  vlinùptes  svr  le*  malaiies  de»  enfant».  IHSO.  p.  il. 

(*;  r.H.  D.  A.lRo^.  Rapports  intimes  de  IVpih'psie  et  de  In  dv>popsie.  JfiVA/y.  s/alr  med.  Soc.  in  Philaé, 
m::d.J(mrn.,\W)\. 

(*)  <;.  M.  1»»:  Lisv.  Epileisia  ed  clinintiasi.  Stippl.  ul  Polivliu.  ISoma,  1901. 
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c  maladie  »  même;  la  prédisposition  est  tout.  Sans  aller  si  loin,  Tonnini  et 
les  Italiens,  Bombarda  se  rapprochent  de  cette  opinion. 

Pour  Marie  et  Lemoine,  au  contraire,  Thérédité,  la  famille  névropa- 
thique,  c'est  Taccessoire;  le  principal  est  Tinfection  avec  les  reliquats. 
Presque  constamment,  chez  les  épileptiques,  on  retrouve  des  convulsions  de 
la  première  enfance;  elles  seraient  symptomatiques  d'une  infection  ou,  à 
la  rigueur,  d'une  intoxication,  qui  laissant  un  reliquat  cérébral  susciterait 
ultérieurement,  après  un  laps  de  temps  variable,  de  nouvelles  convulsions 
constituant  Tépilepsie.  Cela  arrive  de  même  dans  une  variété  d'épilepsie 
liée  très  évidemment  à  une  lésion  cérébrale,  l'hémiplégie  spasmodiipie  infan- 
tile. Une  preuve  de  plus  à  lappui  devrait  être  trouvée  dans  ce  fait  (jue  sou- 
vent les  accès  d'épilepsie  dite  essentielle  disparaissent  pendant  le  cours 
d'une  maladie  infectieuse,  ce  qui  ouvrirait  la  voie  à  un  traitement  ration- 
nel. «  L'épilepsie  dite  idiopathique  est  presque  toujours  d'origine  infec- 
tieuse, sa  cause  est  donc  extérieure  à  l'individu  et  postérieure  à  la 
conception  *.  » 

Les  querelles  pour  la  prédominance  des  causes  sont  souvent  accompa- 
gnées d'un  manque  de  précision  surprenant  dans  les  termes  et  dans  les 
idées,  de  telle  sorte  que  l'on  ne  sait  au  juste  quelle  est  la  pensée  de  Fauteur. 
Ainsi  le  terme  prédisposition  veut  dire  tantôt  maladie  toute  formée  qui  peut 
paraître  au  premier  choc  et  même  sans  aucun  choc,  tantôt  terrain,  comme 
dans  le  cas  de  maladie  spécifique  où  le  germe  extérieur  joue  un  rôle  à  coup 
sûr  important. 

Il  faut  poser  nettement  la  question.  L'existence  de  la  dégénérescence, 
c'est-à-dire  d'un  état  anormal  par  trouble  dans  l'évolution  embryonnaire, 
tératologique,  suivant  l'expression  des  Italiens  et  de  Féré,  est-elle  indispen- 
sable pour  qu'il  puisse  y  avoir  convulsion  chez  un  individu?  Avant  de  con- 
clure, nous  tenons  à  faire  remarquer  que  cette  anomalie,  qui  conditionne- 
rait la  convulsion,  ne  nous  est  pas  connue  directement,  mais  est  seulement 
inférée  de  l'existence  d'anomalies  morphologiques  ou  fonctionnelles  pal- 
pables ou  de  l'existence  dans  la  famille  de  troubles  nerveux  ou  autres,  ce 
qui  a  fait  dire  à  R.  Sommer  que  la  dégénérescence  est  une  nouvelle  phré- 
nologie  pathologique.  Eh  bien,  à  cette  question,  nous  serions  tentés  de 
répondre  non  :  il  y  a  des  gens  que  l'on  ne  peut  qualifier  de  dégénérés  et  qui 
ont  des  convulsions  sous  l'influence  d'une  tumeur,  d'un  traumatisme,  de  la 
syphilis,  du  saturnisme,  d'une  intoxication,  etc.  A  côté  d'eux  il  y  a  des 
dégénérés  qui  ont  des  convulsions  à  l'occasion  des  mêmes  causes;  il  parait 
difficile  de  rattacher  exclusivement  ces  faits  à  la  dégénérescence,  mais  en 
fait  il  y  a  des  dégénérés  chez  qui  on  trouve  des  convulsions  se  reproduisant 
d'une  façon  chronique  sans  qu'on  puisse  trouver  de  cause  actuelle  appré- 
ciable. Nous  concluons  que  le  symptôme  épilepsie,  dans  ces  cas,  peut  être 
avec  assez  de  vraisemblance  rattaché  à  cette  dégénérescence,  mais  c'est  tout 
ce  (|ue  l'on  peut  en  dire  et  c'est  assez  vague  :  car  alors  s'agit-il  d'une  «  pré- 
disposition à  éveiller  »   (spasmophilie,  discharging  lésion  de  Ilu^hlings 

(';  P.  Marie.  Infections  et  épilepsie.  Semaine  médicale,  1892.  n*  S<î. 
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Jackson,  aptitude  convulsive,  etc.)  simplement,  ou  faut-il  un  autre  fac- 
teur, extérieur  pour  ainsi  dire  à  cette  prédisposition  *? 

Actuellement,  on  tend  à  admettre  une  intoxication  agissant  sur  Torga- 
nisme  prédisposé.  Le  poison  pourrait  être  formé  de  toutes  pièces  dans  Forga- 
nisnie  (auto-intoxication),  ou  être  sécrété  sous  forme  de  toxines  par  rai 
microbe,  le  staphylocoque  blanc  en  particulier  (Labatt  de  Lambert)*.  Jules 
Voisin,  Sérieux  et  Marinesco,  Clans  et  VanderStricht,  Agostinî,  Uaig,  Herter 
et  Smith,  Krnlnsky,  Cabitto,  etc.,  que  nous  avons  cités,  incriminent  qui  les 
[)oisons  urinaires,  (|ui  ceux  de  la  sueur,  qui  enfin  ceux  fabriqués  <kns  le 
sang  ou  dans  Tappareil  digestif.  On  a  aussi  incriminé  la  choline  contenue 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Donath). 

Malheureusement,  malgré  toutes  ces  recherches,  si  Fintoxication  est  très 
acceptable  théoriquement,  elle  n'est  pas  encore  démontrée.  Nous  ne  savons 
donc  encore  rien  de  définitif;  nous  ne  savons  même  pas  si  cette  épilepsie 
mystérieuse  est  vraiment  une  ou  multiple,  si  c'est  à  une  même  cause  qu^il 
faut  la  rapporter,  car  le  symptôme  est,  lui,  toujours  à  peu  près  le  même, 
quelle  que  soit  lafTection  à  la(|uelle  il  est  lié.  La  difHculté  augmente  encore 
lorsque  Ton  voit  que  les  convulsions  des  enfants  (celles  du  moins  qui  sem- 
blent idiopathiques,  et  qui  sont  considérées,  par  beaucoup  d'auteurs,  comme 
étant  de  Tépilepsie  essentielle)  sont  souvent  curables  définitivement. 

S*il  nous  fallait  conclure,  nous  dirions  qu'un  certain  nombre  de  cas 
d'épilepsie  devraient  être  rattachés  à  la  dégénérescence,  ce  qui  n'est  pas  une 
explication,  mais  une  constatation  (même  quand  on  dit  avec  Lombroso,  que 
Tépileptique  est  lasymétrie  faite  homme),  car  il  est  hors  de  doute  que  la 
majorité  des  épileptiques  |)aralt  «  plus  dégénérée  »  que  les  gens  non  épilep- 
tiques.  Mais  nous  laissons  ouverte,  car  elle  est  actuellement  à  Tétude,  la 
question  de  savoir  si  cette  «  épilepsie  essentielle  »,  alTection  cachée  dont  la 
convulsion  n'est  que  le  symptôme,  est  une  ou  multiple,  si  la  cause  est  tout 
entière  dans  cette  dégénérescence  ou  dans  une  modalité  de  la  dégénéres- 
cence ou  dans  la  réunion  d'une  ou  plusieurs  afTections  ou  dans  le  conflit  de 
causes  externes  avec  le  ou  les  facteurs  internes  congénitaux.  Nous  nous 
bornons  à  noter,  comme  on  le  verra  plus  bas,  que  Ton  a  trouvé  des  lésions 
très  fréquemment  qui  paraissent  indiquer  ime  origine  intra-utérine  ou 
remontant  au  jeune  â^e.  Quant  aux  autres  épilepsies,  ce  ne  sont  que  des 
symptômes  dont  Tapparition  est  liée  à  des  affections  bien  déterminées,  le 
facteur  interne,  congénital  ou  non,  jouant  un  rôle,  mais  secondaire. 

Causes  ayant  une  influence  sur  la  production  des  accès.  —  Toutes 
les  causes  qui  ont  été  incriminées,  connue  produisant  le  mal  comitial  lui- 
même,  peuvent  influer  sur  la  production  des  accès. 

Chez  les  enfants,  les  émotions  vives,  les  excitations  sensorielles',  réta- 
blissement de  la  menstruation,  l'onanisme,  jouent  incontestablement  un 

Cj  ilai.\r.KH  adinot  qu'il  faut  deux  choses  :  tirrilnlionrl  rirrUabilité.  ùe  In  nature  de  tépUepêie. 
I»ari»,  1897.  —  Momti..  De  IVpiloi>sie  infantile.  Tkèxf  tie  Lyon,  1887.  ~  JorritOT.  L'aptitude  conTulsive.  De» 
ra]iporls  de  l'alcoolisuie  et  de  l'alisinthisuie  avec  répile|>sie.  (laz,  hrbdom.^  11  février  1900. 

(')  Lab\tt  i>e  Lahbcrt.  Contribution  à  lëtudc  de  la  patho^énie  et  du  traitement 'de  l'ëpilepsie.  rVw 
de  Parti,  18W. 

(*)  VtHi.  Sur  l'influenre  desexrilations  sensorielles  comme  agents  provocateurs  de»  accès  d'ëpilepûe. 
Journal  de  neurol.,  Iîi05,  n*9i,  p.  3G. 
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rùle  comme  les  excès  de  coït  et  d'alcool  chez  Tadulte.  Lasègue  attribuait  au 
sommeil  im  rôle  important  dans  la  production  de  Tacccs.  Quant  aux  affec- 
tions intercurrentes,  surtout  infectieuses,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut. 

Rapports  de  Vépilepsie  avec  d'autres  manifestations  nerveuses,  — 
Une  question  qui    se   rattache  à  Tétiologie  de  l'épilepsie   et  à  sa  nature 
même   est  celle  qui  touche  aux  rapports  qu'il  peut  y  avoir  entre  elle  et 
certains  autres  phénomènes  nerveux  comme  la  migraine*,  les  tics*,  la  myo- 
clonie',  les  impulsions,  les  accès  passagers  et  soudains  de  folie,  le  crime, 
et,  depuis  Lombroso  et  Roncoroni,  le  génie.  Écartons  ces  deux  dernières 
manifestations  comme  étant  d'une  nature  trop  complexe  pour  rentrer  direc- 
tement dans  la  pathologie  seule,  sans  y  faire  intervenir  la  sociologie.  Pour  i 
les  autres  phénomènes,  il  est  certain  que  leur  association  avec  Tépilepsie  est  ^ 
fréquente,  mais  la  question  est  surtout  mal  posée,  car  le  rapport  étroit  qui 
les  unit  porte  en  réalité  sur  le  mécanisme  et  non  sur  Fétiologie.  Si,  au 
point  de  vue  clinique,  symptomatique,  on  peut  trouver  une  parenté  indé-  ;^ 
niable  entre  certaines  de  ces  manifestations  et  Tépilepsie  essentielle,  au  point 
de  vue  théorique,  on  peut  dire  seulement  que  toutes  ces  manifestations 
apparaissent  sur  un  terrain  nerveux,  dég^Bécp,ftt  flini  nn  nnffîiiwmrp.toiainv 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  TépilepairCn 
epcore  bien  obscure.  Il  ne  s'agit  pas,  bien  entendu,  des  cas  d'épilepsie  dite 
symptomatique  où  Tes  lésions  sont  souvent  considérables  et  manifestes,  telle 
la  sclérose  lobaire,  tels  les  tumeui*s,  les  tubercules,  etc.  Il  s'agit  seulement 
des  cas  d'épilepsie  considérée  jusqu'ici  comme  essentielle  «  sans  localisation 
manifeste  »,  de  l'épilepsie-névrose. 

Les  lésions  les  plus  diverses  ont  été  constatées  aux  autopsies  des  épilep- 
tiques. 
r--^**^rn^ffJiflCiriM^ffl^'fttf  ^v^  9  uoté  le  volume  de  la  masse  cérébrale  tantôt 
augmenté,  tantôt  diminué  (Van  Walsem)\  le  rétrécissement  du  trou  occi- 
pital (Soelbrig,  llajos,  Bleuler).  Mais  les  lésions  macroscopiques  les  plus   v 
fréquentes  sont  des  indurations  disséminées  plus  ou  moins  éienduets  dans  A    » 
les  différents  territoires  du  cerveau,  du  cerveleljtilH  bulbe.  ^*  ^^^OJ 

Remarquées  cJes*T825  par  Itouchet  elîlazauvielh,  elles  ont  été  décrites  (^ 

depuis  par  nombre  d'auteurs,  en  particulier  Bourneville,  Wuillamier,  Voisin. 
Beaucoup  d'auteurs,  Burgraeve,  Duguëf,'"!ferakes,'  Nommer,  Couibault, 
Ingels,  Mairet,  Huchhoitz,  Mme  Borozdine-Rosenstein,  Lioubimow  (1901)', 
llajos  (1901),  ont  attaché  une  grande  importance  à  l'induration  de  la  corne 
d'Ammon.  *" 

Bourneville  et  Brissaud  ont  décrit  une  sclérose  hypertrophique  et  tuhé- 

(*)  KKArrr  Ebi!«o.  La  migraine  et  ses  relations  avec  répile|>sie  et  l'hystérie.  The  aliénât  and  meurologùt.^ 
octobre  1899,  dapn-s  Arch.  de  itciiro/.. janvier  1902.  —  G.  Spillck.  Relations  entre  la  migraine  et 
l'êpilepsie.  Jontmal  of  nervou»  and  mental  Diêeoies^  février  1900. 

(•)  FÉfci.  L'épi le|>sie  et  les  tirs.  Journal  de  neurol.^  3  septembre  1900. 

(*;  Raw>t.  De  la  iiiyoolonie  épileptiqiie.  Tkèêe  de  Paris,  1«99.—  Ilji9n(»i.  Policlonia  e  Epilef!»ia.(Kiis^f/a 
degli  ÙBpedali  e  délie  cliitiche.  An  XXI.  30  septembre  1900. 

(S  \'ax  Walmu.  yeurolaginche*  Centralblatt.,  1898.  p.  578. 

(*;  N"*  BoRni]>i5K-Ro»t5sTKi!<  et  LiociiHow.  Les  lésions  de  la  corne  d'Amiuon  dans  l'épi lepsie.  Obozrenié 
pêichiatri,  d'après  les  Àrch.  de  neurol.,  1901. 

[P.  CBAMUM  H  L,  ROUSSEAU.} 
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reusede  l'écorcc  cérébrale.  Sailer*  a  décrit  des  nodules  gliomateux  mul- 
tîpesTuréguIîéreïïVEait  distribués  dans  Técorce  des  dcuît  hémisphères. 

Les  lésions  microscopiques  ont  elles  aussi  eleionguement  étudiées^ 

L'un   de    nous    a  pu  étudier  plusieurs  cerveaux  portant  des  lésions 

,X^tendues  de   sclérose  difTuse,  et  sur  deux  cerveaux,  au  niveau  des  lones 

motrices,  il  a  trouvé  une  lésion  visible  au  microscope,  consistant  seulement 

dans  rh\7)ei*trophie  des  fibres  névrogliques  composant  la  couche  la  plus 

superficielle  de  récorcC;  immédiatement  sous  la  pie-mère,  sans  altération  des 

^  vaiSS?faux  fïe  la  pie-nft,èrç  ou  des  cellules  nerveuses.  Dans  les  cas  où  la  sdé- 

v^    ,•        rose  était  visible  à  l'œil  nu,  les  lésions  consistmenl  en  prolifération  énorme 

S^'  (  • ,      de  la  névroglie,  allant  jusqu'à  la  production  de  faisceaux  compacts,  com- 

'^  posés  uniquement  de  fibrilles  névrogliques  '.  L'un  de  nous  avait  émis  Thypo- 

thèse  que  cette  sclérose  névroglique  ou  gliose  était  primitive  et  voisine  du 

gliome  à  cause  de  Fabsence  de  réaction  inflammatoire,  et  il  avait  émis  aussi 

rhypothèse,  dans  un  premier  travail  sur  le  sujet,  que  Tépilepsie  serait  sous 

la  dépendance  de  cette  altération  névroglique  dans  les  eus  où  elle  se  trouvait. 

En  181)2,  Blocq  et  Marinesco'  examinent  9  cer\eaux  ^j^épileptiques 
apnt  succombé  à  Tétat  de  mal;  ils  résument  ainsi  le  résultat  de  leurs 
recherches  :  1**  dans  un  certain  nombre  de  C4is  d'épi lepsie  idiopathiquc,  il 
n'existe  pas  de  lésions  appréciables  des  centres  nerveux  :  2**  dans  les  cas  où 
l'on  observe  des  lésions,  celles-ci  sont  très  variables;  ^  les  lésions  les  plus 
constantes,  quand  elles  existent,  siègent  dans  les  zones  psycho-motrices  et 
sont  caractérisées  :  a)  par  des  altérations  vasculaireset  h)  j>ar  IJhyperplasie 
de  la  névroglie,  .tantôt  à  la  surface  de  l'écorce,  tant('>t  dans  sa  profonïïeîir. 
••^€rtte  àireràtion  névroglique  serait  pour  eux  sous  la  dépendance  des  accès. 

Tedeschi  (1805)*  étudie  un  cas  analogue,  dit-il,  à  l'un  de  ceux  de 
Chasiin  où  la  lésion  était  le  plus  intense. 

Bleuler  (de  Kheinau)**  (1895)  examina  26  cerveaux  d'épileptiques:  il  a 
toujours  trouvé  une  hypertrophie  marquée  des  faisceaux  névrogliques  situ^ 
entre  la  pie-mère  et  la  couche  des  fibres  nerveuses  tangentielles.  Il  n'y  avait 
pas  d'autres  altérations  bien  nettes,  bien  qu'il  y  eût  vi-aisemblablement  des 
cellules  ner\euses  anormales;  les  vaisseaux  paraissaient  sains  en  général. 
Dans  54  cerveaux  de  personnes  non  épilepti<|ues,  Bleuler  n'a  jamais 
retrouvé  de  lésions  pareilles,  mais  dans  quelques-uns  il  y  avait  une  lésion 
seulement  ressemblante;  de  telle  sorte  (|ue  sans  pouvoir  dire  le  rôle  que 
joue  cet  épaississem(*nt  spécial  de  la  couche  névroglicpie  sous-pie-mérienne, 
Bleuler  termine  sa  note  en  disant  :  «  L'épilepsie  essenlielle  pourrait  donc 
ainsi  être  diagnostiquée  anatoniiquement  ». 

Marinesco  et  Sérieux*  (1895)  ont  étudié  12  cerveaux  d'individus  morts 

(•)  JosppH  S\ii.ER.  Gliosft  nodulnire  liyporhophiquo.  The  Jour nnl  of  nrrvoux  and  mental  éiteatn^ 
181»,  n-  «. 

(■)  Pn.  CnAsrjîï.  Contribution  k  lYtudo  dp  la  scI«^n>ï.o  r«»rt4)ralo.  .4»rA.  de  méd.  erj)érim.  et  d'anal, 
paih.,  l"niai  18îH. 

(')  BLocx)Ct  NiRiNEsno.  Sur  If^s  lotions  et  la  patho^rnie  de  l*épil*»|»i!iio  dilo  <'fspnli<'lle.  Smiiiiir  miJ., 
12  novombro  i89i. 

(•)  TcDEscni,  La  jfliosi  cerobrale  no^li  ppilHlici.  Rivistn  xprrimenf.  de  Frt'nintria^  1891,  p.  33f. 

(*i  Ri.in.ER.  Die  Gliose  bei  Epilepsie.  Mûnch,  med.  UV>rA.,  ISÎKS.  n' Tv". 

(•)  llARi!<cs<k>  et  StRiEix.  /;«jr#ii  »ur  In  pathogénie  et  le  trait  de  l'épUejish'.  Bniielle;»,  !8fl6. 
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en  état  de  mal;  ils  décrivent  successivement  des  lésions  vasciilaires,  une 
hyperplasie  de  la  névroglie,  une  dégénérescence  de  la  myéline  dans  les 
fibres  nerveuses. 

A.  Clans  et  Van  der  Stricht*  ont  fait  beaucoup  d'autopsies  de  malades 
morts  en  état  de  malx  ils  relatent  les  détails  de  4  d'entre  elles  en  par- 
ticulier, où  les  lésions  sont  surtout  inflammatoires  (altération  des  vaisseaux, 
infiltration  leucocj-taire)  ;  pourtant  ils  ont  rencontré  souvent  un  épaississe- 
ment  de  la  première  couche  névroglique,  mais  ils  n'affirment  pas  qu'il  soit 
pathologique. 

Roncoroni*,  ayant  observé  25  cerveaux  épileptiques,  trouva  dans  la 
plupart  une  diminution  ou  une  disparition  des  cellules  de  la  couche  granu- 
leuse profonde  (5*  couche).  En  outre  les  cellules  pyramidales  sont  plus 
nombreuses  ou  plus  volumineuses.  11  ne  croit  pas  du  reste  que  ces  lésions 
constituent  le  substratum  anatomique  des  attaques  d'épilepsie. 

Lloyd  Andriezen'  a  trouvé  que,  chez  les  idiots  et  imbéciles  épileptiques, 
il  y  avait  une  prolifération  (overgrowth)  de  la  névroglie  avec  induration  par 
places  :  cette  prolifération  serait  en  rapport  pathogénique  avec  Tépilepsie. 

Alzheimer*  étudie  avec  soin  2  cerveaux  d'épileptiques  avec  démence;  il 
trouve  qu'un  nombre  considérable  de  cellules  ont  disparu,  ou  sont  modi- 
fiées et  atrophiées;  les  fibres  à  myéline  de  l'écorce  sont  diminuées  surtout 
dans  la  couche  tangentielle,  où  elles  font  complètement  défaut  par  places. 
Mais  la  lésion  principale  consiste  dans  l'augmentation  de  la  névroglie;  la 
couche  marginale  superficielle  est  très  épaissie  ;  les  fibres  qui  rayonnent  de 
l'écorce  sont  très  nombreuses  et  pénètrent  très  profondément;  leur  calibre 
est  plus  fort  que  normalement,  enfin  il  existe  des  cellules  araignées  particu- 
lières dans  les  régions  profondes  de  l'écorce  et  de  la  substance  blanche  où 
le  réseau  névroglique  est  très  dense. 

Binswanger*,  dans  5  cas  d'épilepsie  acquise,  n'a  trouvé  aucune  augmen- 
tation de  la  névroglie;  en  revanche,  chez  une  vieille  épileptique,  présentant 
outre  l'épilepsie  de  la  folie  circulaire,  il  y  avait  une  hypertrophie  manifeste 
de  la  névroglie. 

Sailer*  trouve  lui  aussi  une  augmentation  notable  des  fibres  et  des 
cellules  névrogliques.  Rispal  et  Anglade ^  obser\ent  des  modifications  dans  la 
forme  et  le  volume  des  cellules  pyramrdaTêsTTîSrriîr lésion  jïm  et 

_éxidente,  c'est  l'invasion  des  cellules  par  des  corpuscules  évidemment  névro- 
gliques. Il  y  a  une  sorle*"de  phagocytose  d^orîgîne  névroglique.'        "'"'* 

Weber*  constate  que  la  gliose  de  la  partie  superficielle  dç  l'écorce  est  à 

(•)  Clais <»t  \xy  DKR  SomoiT.  Loco  ciiato. 

r«)  Ro!«»>itA5i.  La  fine  raorfolojfia  del  cervello  di'gli  opilettici  e  df^i  deWquenii.  À rch.di  Pttichiairia^ 
Mcirme  jten.  ed  antrop.  crim.,  XVII-l-2. 

(*)  Lloto  Atidiiiexr^.  The  rathogenesist  of  epileptic  idiocy  and  epiicptic  irabecilily.  Thr  IttùtUh  med. 
Jattm.,  1897,  p.  1061. 

f*)  ALzniiVKii.  Ein  Beilrag  lur  palhologischen  Anatoiiiic  der  Epilepsie.  MonaUschrift  fur  Ptychiairie 
und  Seuntloffie,  189H,  p.  5i5. 

(»(  BixH^AMGcii.  Article  t^wxvsx^'xn  Specielle  Pathologie  und  Thérapie  de  Sothnaget,  I.  XII, 

(•)  Sjiii.rR.  Loro  rifnto. 

(')  RiuPAL  et  AMfiLADE.  Élat  den  celluUê  nerveuêz»  chez  un  épileptique  mort  en  état  de  mal.  Congrès 
do  m«yecinij  aliéniste*  d'Angers,  aoùtlTïni  —  — •-*  ~ 

(•)  WuER.  Beiirâge  zùr  Pathogeneie  und  pathoiogitchen  Anatomie  der  Epilepsie.  Icna.  1901. 

[P.  CHAMUM  et  h  ROUMMBÂU,\ 
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peu  près  constante  dans  les  cas  où  répilepsie  s'est  développée  de  bonne 
heure. 

Pour  Anglade',  la  névroglic  est  toujours  .monnaie  dans  ses  caractères  et 
ses  proportions.  Ces  lésions  névrogliques  s'étendent  souvent  par  plaques; 
elles  sont  surtout  communes  au  niveau  de  la  corne  d'Ammon:  elles 
attiûgnent  aussi  la  protubérance,  le  bulbe  et  même  la  moelle. 

On  a  décrit  aussi  des  lésions  médullaires,  consistant  en  dégénérescence 
des  cellules  et  altérations  des  fibres  nerveuses,  sans  lésions  ni  des  vaisseaux, 
ni  de  la  névroglie  (Cristiani*,  Mirlo'). 

Le  sympathique  (Echeverria,  Alexandre),  le  pneumogastrique  (Jaboulay, 
Chipaull,  Jonesco)  ont  également  été  trouvés  altérés. 

En  résumé,  il  semble  exister  certaines  n^odifications  constantes  de  la 
substance  cérébrale  et  plus  particulièrement  une  hjperplasie  plus  ou  moins 
considérable  de  la  névroglie,  qui  est  décrite  par  la  majorité  des  auteurs.  Mais 
cette  hyperplasie  est-elle  réellement  la  cause  de  Tépilepsie  ou  en  est-elle 
seulement  le  signe?  C'est  ce  qu'il  serait  téméraire  de  trancher  définiti- 
vement, du  moins  dans  l'état  actuel  de  la  science.  Quoi  qu*il  en  soit,  il 
existe,  sinon  c  une  lésion  »,  du  moins  une  anatomie  pathologique  de  Tépi- 
lepsie,  et  Ton  pourra,  avec  vraisemblance,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
conclure  fwst  mortem  à  l'existence  d'une  épilepsie  vraie  pendant  la  vie 
(Weber). 

Quant  aux  lésions  dues  à  Taccès  lui-même  et  surtout  à  l'état  de  mal, 
elles  se  traduisent  essentiellement  par  un  éUit  congestif  intense  du  cerveau 
et  des  méninges,  qui  parfois  sont  adliércntes*,  et  par  des  stases  viscérales 
nudtiples. 

Pour  la  démence,  Bevan  Lewis*  et  Whitwell  admettent  l'existence  d'une 
dégénérescence  des  cellules  de  l'écorce  avec  vacuolisation  du  noyau  et 
pigmentation  ;  elle  se  retrouverait  aussi  dans  la  démence  alcoolique. 

11  faut  signaler  enlin  les  cicatrices,  les  fractures,  et  d'autres  suites  des 
accès,  que  l'on  peut  découvrir  à  l'autopsie. 

Physiologie  pathologique.  —  Quelle  que  soit  la  cause  immédiate  de 
l'accès,  sur  quoi  agit-elle?  ou,  en  d'autres  termes,  quelle  est  la  portion  du 
système  nerv(»ux  dont  la  mise  en  jeu  est  le  point  de  départ  de  la  convulsion 
et  des  autres  phénomènes  paroxystiques?  Sur  ce  point,  bien  des  théories  ont 
été  échafaudées  (théorie  bulbaire  soutenue  par  Marshall  Hall,  Sieviking, 
Xothnagel  ;  théorie  de  l'anémie  reprise  récemment  par  llallager*;  théorie  de 
la  congestion,  etc.).  Toutes  sont  abandonnées  aujourd'hui.  En  effet,  les 
expériences  de  llitzig  et  Fritsch,  de  François  Franck"  et  Pitres  prouvant 
l'excitabilité  de  Técorce,  vX  les  données  anatomo-cliniques  de  l'épilepsie 

(•)  ARCLiDi.  Conlres  nerveux  d'épiloptiqiie.  Soc.  df  nenrol.  St'ance  du  17  avril  I9IÏ2. 

(')  CRIMTIA5I.  La  finealteraiionidel  inidollo  e  radici  spinali  edci  nervi  |»crircrici  nello  sUlo  cpileUico. 
Arch.  di  Htych.  Torino,  1ÎH)1,  p.  «i. 

(*)  MiHTo.  Suite  h»ioHi  drUe  fibre  spinati  neir einletnia.  Pisani,  Palermo.  1900,  fasc.  5. 

i^\  Voyei  Kazo%\hrt.  Zur  Kenntnissderanatomisi'heri  WrândeninKen  i m  status  epilepticiis.  Omtroibi. 
f.  aUgem.  Vath.  und  pnthol.  Anatomie,  tKl)7,  n*  11  et  Wkiikh.  Ohduction!i>>erunde  b«iiu  Tod  in  status 
epilepticus.  Wiener  med.  Wochrnêchr.,  181>il. 

(*)  Bkvas  Lehi*.  a  tfxt.  book  of  mentat  diseate*,  1881»,  p.  5«. 

Cl  IUllager.  Locoritato. 

C)  ¥h.  FftjL^ci.  Uroit9  sur  le»  fonction»  motrice»  du  cerveau  et  »nr  l'épite/mie  cérébrmie,  tS87. 
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RraTais-jacksonnienne  ont  fait  adopter  uniTerseilcment  la  théorie  corticale  de 
la  convulsion  épileptique. 

Certains  auteurs  (Roncoroni,  Marinesco  et  Sérieux,  etc.)  allant  plus 
loin,  ont  voulu  expliquer  les  phénomènes  intimes  se  passant  dans  les  centres 
supérieurs,  dans  les  neurones  corticaux  au  moment  de  la  convulsion  épilep- 
tique, mais  leurs  explications  sont  encore  bien  vagues. 

La  seule  chose  certaine,  c'est  que,  d'après  les  expériences  des  physiolo- 
gistes, c'est  récorce  cérébrale  qui  est  le  point  de  départ,  ou  en  tout  cas 
l'intermédiaire  obligé  de  la  convulsion,  dans  la  plupart  des  affections  qui 
s'accompagnent  de  phénomènes  épileptiques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  souvent  fort  difHcile,  les  symptômes  de 
Tépilepsie  étant  des  plus  nombreux  et.  des  plus  variables.  Quand  on  assiste  à 
Taccès,  on  peut  faire  fond,  quand  ils  se  présentent,  sur  certains  bons  signes 
comme  la  dilatation  et  Tinsensibilité  des  pupilles,  les  ecchymoses,  les  éva- 
cuations involontaires;  mais  il  faut  toujours  être  en  garde  contre  la  simula- 
/l'on  possible  de  la  part  de  l'enfant,  quelquefois  fort  habile  dans  la  contrefaçon 
(Sydenham;  Roger  et  RIache).  Le  plus  souvent,  ce  n'est  que  par  le  dire  des 
parents  ou  des  témoins  que  l'on  est  renseigné  sur  les  accès  ou  sur  certains 
phénomènes  qui  en  sont  la  conséquence,  l'épilepsie  étant  ignorée  du  jeune 
enfant  et  des  parents  eux-mêmes,  qui  viennent  se  plaindre,  par  exemple, 
que  Fenfant  urine  au  lit.  C*est  alors  qu'il  faut  rechercher  si  l'enfant  auréved 
est  hébété,  avec  la  tète  lourde,  s'il  a  de  (ines  ecchymoses  sur  la  télé  ou  le 
cou  (connue  des  piqûres  de  puce),  des  morsures  à  la  langue,  etc.  Lorsque 
les  parents  assistent  à  l'accès,  il  faut  faire  préciser  s'il  y  a  pâleur  de  la  face, 
cri,  chute,  stupeur  consécutive,  et  encore  sera-t-on  embarrassé,  même  en 
assistant  à  l'accès,  s'il  est  un  peu  incomplet  ou  anormal,  car  Tépilepsie  peut 
être  confondue  avec  d'autres  afTections,  surtout  Y  hystérie.  11  faut  rechercher 
les  stigmates  qui  peuvent  d'ailleurs  manquer;  examiner  l'aspect  de  Tenfant 
qui  souvent  est  plus  laid  et  plus  mal  conformé  dans  Tépilepsie  (mais  ce  n'est 
(prun  indice  sans  grande  valeur)  ;  enfin  comparer  les  accès  en  se  rappelant 
que  ceux  de  l'hystérie  sont  plus  mouvementés,  plus  bruyants  avec  larmes  ou 
rires,  attitudes  passionnelles,  etc.,  et  ne  s'acconq)agnent  pas  souvent  de 
morsure  de  la  langue,  de  miction  involontaire,  etc.,  et  ne  sont  pas  suivis 
de  coma.  Cela  n'empêche  pas  qu'on  aura  parfois  de  la  peine  à  distinguer  les 
vertiges  de  Tune  et  l'autre  affection,  les  fugues  (J.  Voisin)  et  aussi  les  accès 
psychiques. Même  Thystérique  peut  simuler  l'état  de  mal  épileptique*;  il  n'y 
a  pas  ordinairement  de  torpeur  après  les  accès  ni  d'élévation  de  la  tempéra- 
ture, et  pourtant  Rarié  a  noté  cette  élévation  jusqu'à  40**.  Ce  n'est  alors 
quavec  le  temps  et  l'essai  thérapeutique  qu'on  arrive  à  élucider  le  diagnostic. 

Les  accès  incomplets  peuvent  être  pris  pour  des  tic^  ou  pour  la  chorée 
conunenvante  (Rilliet  et  lîarthez)  ;  un  peu  d'attention  et  de  patience  lèveront 
les  doutes.  La  synco/w  peut  être  confondue  avec  le  petit  mal,  mais  dans 
celui-ci  le  pouls  est  fort  et  vibrant.  Quant  aux  accès  psychiques,  ils  sont 
rares  chez  l'enfant;  en  l'absence  de  signes  convulsiis  en  relation  avec  eux,  il 

(')  Ballet  pI  Cacsrix.  De  l'attaque  d'Iiystt'rie  à  fonue  d'épileftsie  partielle.  Arch.  df  neuroL  t.  VIII, 
pape*  itè  à  i". 

[P.  CBAÊUW  H  L.  R0UM8BAU. 
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sera  très  difficile  do  diagnostiquer  cette  épilepsie  larvée  et  on  pourrait  la 
confondre  avec  les  accès  de  délire  hallucinatoire,  de  dépression,  etc.,  que 
peuvent  présenter  les  enfants,  ainsi  qu'a\ec  les  altérations  intermittentes  du 
caractère,  les  accès  de  colère  indépendants  de  Tépilepsie.  Un  diagnostic 
certain  ne  peut  être  posé  qu'à  la  suite  de  la  constatation  d'un  symptôme 
réellement  comitial,  convulsion  limitée,  pjîleur  soudaine,  miction  invo- 
lontaire, etc. 

L'existence  de  Fépilepsie  n'exclut  d'ailleurs  pas  la  coexistence  de  Tliysté- 
rie,  de  la  chorée,  des  troubles  mentaux  :  dans  ces  cas,  le  partage  du  domaine 
de  chaque  affertion  est  fort  délient. 

Il  faut  faire  aussi  le  diagnostic  de  la  démence  épileptique,  qui  présenti', 
du  moins  au  début,  des  rémissions,  des  intervalles  lucides  plus  longs  et 
plus  marqués  que  dans  la  démence  précoce,  la  démence  vésanique. 

Une  fois  reconnue  Texislence  du  symptôme  épilepsie,  reste  à  chercher 
Taffeclion  à  laquelle  elle  est  liée,  car  c'est  par  élimination  successive  qu'on 
arrive  à  faire  le  disignostic  un  peu  négatif  d'épilepsie  essentielle,  et  qui  ne 
peut  être  cerUiin  que  lorsque  l'accès  se  répète  chroniquement  ;  on  devra 
donc  rechercher  les  signes  des  affections  qui  peuvent  8*accompagner  de 
convulsions  chez  l'enfant  et  dont  voici  une  rapide  énumération  :  troubles 
digestifs,  vers  intestinaux,  auto-intoxications,  intoxications  (nourrice  alcoo- 
lique ou  troublée  par  une  émotion  vive),  infections,  affections  cérébrales, 
syphilis  héréditaire,  abcès,  fractures,  lésions  de  Toreille  ^  végétations  adé- 
noïdes', phimosis,  etc. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  sombre.  L'apparition  de  Taura, 
alors  qu'elle  n'existait  pas  jusqu'alors,  est  généralement  un  signe  d'amélio- 
ration, ainsi  que  nous  l'avons  constaté.  L'accès  en  lui-même  peut  amener 
des  accidents  graves  :  chutes  d'un  lieu  élevé,  devant  des  voitures,  dans  le  feu, 
fractures  du  cn\ne  ou  des  membres,  luxations,  entorses,  plaies  diverses, 
rupture  des  sinus  frontaux  avec  pneumatocèle  consécutive  (Claus  et  Van  der 
Stricht).  La  mort  peut  être  la  conséquence  de  l'accès  lui-même  par  rupture 
du  cœur  (le  diaphragme  et  le  foie  peuvent  se  rompre  aussi)  :  par  syncope, 
par  asphpie,  causée  par  l'oreiller  (le  jeune  patient  ayant  la  bouche  collée 
sur  celui-ci),  causée  par  des  aliments,  lorsque  l'accès  a  lieu  au  moment 
du  repas.  Les  accès  en  série  sont  les  plus  graves,  car  on  jieut  toujours 
craindre  la  mort  par  état  de  mal.  L'élévation  de  la  température  vers  40*  est 
le  plus  souvent  un  indice  très  grave. 

En  mettant  à  part  la  terminaison  fatale,  les  accès,  suilout  les  vertiges 
répétés,  ont  une  action  des  plus  néfastes  sur  le  développement  de  rinlelli- 
gence  de  l'enfant  qui,  souvent,  perd  à  chaque  accès  ce  qu'il  avait  appris, 
et  qui,  finalement,  peut  devenir  idiot  (idiotie  acquise  et  démence).  Aussi, 
chez  un  jeune  enfant,  le  pronostic,  même  si  les  accès  sont  très  peu  nom- 
breux, doit-il  être  très  réservé,  car  on  ne  sait  jamais  si  ces  accès  ne  se  pro- 
duiront pas  à  des  intervalles  très  rapprochés  sous  une  influence  impossible 

(•)  Taiilauf.  Oreille  et  «pilepsie.  Thèse  df'  Lyon,  Mm-\m). 

(*)  OiF-SKK.  Épilepsie  und  adenoMe  Ve|;etalionen.  Verhandiiing.d.  M<  Congr.  fur  innrre  }led.  yficsb.. 
1000,  p.  Oil. 
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à  |irévoir.  La  piiborlé  est  un  cap  dif(îcil(»  à  francliir  à  ec  point  de  vue. 
Au  point  de  vue  de  la  curabilité  les  cas  les  plus  graves  sont  ceux  où 
rafTcction  débute  avant  10  ans'. 

Le  bronuire  de  potassium  a  adouci  un  peu  le  pronostic,  car  il  éloigne 
assez  souvent  les  accès,  s'il  ne  guérit  pas.  Pourtant  Tépilepsie,  où  les 
vertiges  et  les  accès  psychiques  prédominent,  est  rebelle  généralement  à 
son  influence.  La  complication  par  Tidiotie  congénitale  est  très  grave.  Très 
grave  aussi  est  la  démence  épileptiquc,  car,  si  dans  quelques  cas,  elle  peut 
s'arrêter  à  la  suite  de  la  diminution  des  accès  avant  d'être  définitive,  le 
plus  souvent  elle  est  progressive. 

Le  pronostic  doit  s'étendre  aussi  à  la  descendance  ;  comme  il  est  absolu- 
ment réservé,  on  fera  bien  d'avertir  d'avance  les  parents  que  leur  enfant, 
garçon  ou  tille,  ne  doit,  sous  aucun  prétexte,  être  considéré  comme  un  can- 
didat éventuel  au  mariage. 

Traitement.  —  Ce  traitement  est  purement  symptomatique. 

1"  TiiAiTEMENT  DE  l'accès  co.nvulsif.  —  Il  faut  éloigner  toutes  les  causas 
favorisantes,  ce  qui  rentre  dans  1(^  traitement  général.  Le  changement  de 
c*aractère  qui  s^observe  souvent  avant  l'accès  peut  permettre  de  prendre  les 
précautions  nécessaires.  Au  début,  quand  il  y  a  aura,  on  peut  quekjuefois 
arrêter  Textension  de  la  convulsion  par  une  forta  excitation  portée  sur  le 
membre  siège  de  Taura  [constriction  —  ligature)/  ou  sur  une  autre  partie 
du  corps  (secouer  le  jeune  patieî\t7  Tui  "faire  avaler  un  liquide  chaud  ou 
froid,  etc.).  Pendant  1  accès,  coucher  l'enfant  sur  un  ma(elais7M~  &  dêftiuT,"' 
"par  terre,  sur  le  dos,  enlever  les  vêtements  afin  qu'il  n'étouffe  pas,  le  main- 
tenir afin  qu'il  ne  se  blesse  pas,  le  surveiller  afin  que  la  langue  n'obstrue 
pas  le  larynx,  enlin  le  laisser  reposer  après  l'accès,  et  une  fois  réveillé,  le 
nourrir  le  plus  substantiellement  possible  (Féré).  En  prévision  des  attaques 
nocturnes,  le  ItttfCVrarêtrii  fcas'et  avdii  Îfès"tî5rrî6res  latérales,  l'oreiller  être 
de  crin  (moins  dangereux  pour  l'asphyxie)  et  on  devra  fréquemment  sur- 
veiller l'enfant. 

Cabitto*  emploie,  pour  faire  avorter  l'accès,  des  bains  d'air  chaud;  même 
dans  l'état  de  nml,  il  aurait  obtenu  des  succès.  Les  accès  inconq)Iets,  ver- 
tiges, etc.,  n'exigent  généralement  pas  les  mêmes  mesures;  et  on  n'aurait 
pas  le  temps  de  les  prendre.  L'accès  d'automatisme  ambulatoire  doit  être 
suivi  de  très  pi^*"  — i^--*^- 

'J  IrAIT^iieiNÎ  de  l'accès  psychique.  —  Féré  reconuuande  les  bains  sina- 
pisés  ou  les  draps  mouillés  sinapisés.  On  devra  surveiller  étroiteinent  ^W: 

I  finit  et,  le  ni9JjntujjiiuUlldAL^Ç.£!?SJ:'  ^^'  "^*  ^^  maintien  au  lit  dans  tous 
I  les  états  d'excitation  est  un  excellent  procédé  trop  peu  usité  en  France  ;  il 
I  vn  est  de  même  des  bains  tièdes  prolongés  que  l'un  de  nous  emploie  tou- 
\  jours  avec  l'alitement. 

II.  Fronda^  a  employé  avec  succès,  ainsi  que  dans  l'état  de  mal,  de  grands 

i*)  W.  A.  TuhstR.  UorluTrlH»»  slatisliques  sur  le  pronostic  el  la  curabilité  de  réf»il<'i»sic.  haw-es  sur 
Ifs  résultats  du  traitement.  The  Lancet,  11KJ5,  15  juin,  p.  1(Ki(N  d'après  l'analyse  do  la  Preme  med., 
nienredi  ii aoiU  11)05,  n*  61,  p.  579. 

(•)  Camtto.  D'aprt>  la  Semaine  méd.,  1807,  n'  2.  p.  VI. 

<')  FaonAi.  D'après  la  Semaine  méd,^  1896,  Q*  d>,  p.  Cil. 

[P.  CHABLUr  «t  L.  ROUSBBAU.} 


270  SYSTÈME  SERYErX. 

lavements  répétés  et  chauds  à  40^.  On  peut  aussi  tenter  prudemment  les 
hypnotiques,  comme  le  chloral. 

3"*  Traitemext  de  l'état  de  mal.  —  On  devra  pronHro  In  fnpip^fpture  à  de 
fréquents  intervalles,  à  cause  des  indications  pronostiques  qui  aecoulenl 
de  sa  connaissance  exacte.  Le  jeune  patient,  maintenu  au  lit  dans  robscurité 
et  le  silence,  même  s'il  est  redevenu  conscient  dans  l'intervalle  des  accès, 
devra  avant  tout  être  nourri,  même  à  la  sonde  (Féré)  ;  on  augmentera  si  on 
veut  la  dose  de  bromure,  quoiqu'il  n'ait  |>as  le  temps  d'agir  et  Ton  donnera 
de  fréquents  bains  sinapisés  ou  même  froids  (J.  Voisin);  on  pourra  aussi 
donner  un  lavenienf  puTghfîr.'On  poumiîl  jfûssî  esisayer  des  injections  de 
sérum  àrlïhciel  (M.  de  Fleury,  J.  Voisin}  ou  de  sérum  bromure  (A.  Marie). 
Il  faudrait  enfin  agir  contre  l'auto-intoxication  par  les  îuoyww  Sttftnnts  : 

4''  Traitement  de  l'auto-lntoxication.  —  Il  s'adressera  à  Fétat  gaslro- 

ttestinal  (purgatifs,  vomitifs),  que   Ton  administrera  aussitiVt  que  Fétat 

Aaburral  de  la  langue  sera  prononcé.  Si,  malgré  la  médication,  Famclioration 

ne  se  produit  pas,  il  sera  bon  peut-être  de  tenter  le  lavage  de  l'estomac.  Il 

Ifaudra  également  fiivoriser  l'élimination  des  poisons  par  le  rein   (diuré- 

][ues,  lait  en  abondance,  lactose,  injections  de  sérum  artificiel),  et  la  peau 

(hydrothérapie,  frictions). 

5**  Traitement  ANTispASMoniorE.  —  On  a  employé  une  quantité  énorme  de 
médicaments  divers  dont  on  trouvera  l'énumération  dans  Delasiauve,  dans 
Roncoroni  et  dans  Paôlo  Fini*. 

Les  seuls  vraiment  utiles  sont  les  bjonnires  dont  le  plus  anciennement 
employé  est  le  bromure  de  potassium  (1  ecock,  iSloI;  A.'  Voisin  ;  Legrana 
du  Saulle).  Nons^iu'éférons  le  bromure  de  sodium  comme  moins  toxique;  il 
doit  être  administré  par  la  bouche,  le  plus  souvent  au  milieu  des  repas,  à 
C4iuse  des  troubles  qu'il  apporte  à  la  digestion,  ou  en  lavement.  On  doit, 
d'après  les  auteurs,  pour  essayer  de  produire  un  effet  réel,  le  donner  à  dusse 
quotidienne  telle  que  le  réflexe  pharyngien  soit  supprimé.  Gilles  de  la  Tou- V 
rette'  reconnaît  si  la  dose  de  bromure  est  atteinte,  à  Fétat  de  la^ugijle^.  A 
qui  est  alors  en  dilatation  permanente,  accouq)agnée  d'une  rénctïon  pares-    J 
seuse  h  îa  lumière  et  à  l'accommodation.  D'autres  auteui*s  savent  donner^ 
une  dose  suffisante  pour  juguler  tes  accès.  Tout  cela  est  illusoire.  Ce  n'est 
pas  le  bronuire  seul  qui  agit;  c'est  tout  l'ensemble  du  traitement  çt^à /^ 
longue.  On  peut  soit  le  donner  chai|ue  jour  à  la  mêhic^flose,  ce  que  nous 
préférons,  comme  plus  simple,  soit  à  dose  croissante  (Charcot),  soit  à  doses 
massives,  comme  les  Anglais,  tous  les  2,  T)  ou  4  jours.  Les  doses  quoti- 
diennes pour  les  enfants  sont  de  '2  à  5  grammes;  à  partir  de  10  ans,  on 
peut  presque  donner  les  doses  de  l'adulte,  mais  il  y  a  intérêt  à  conserver  de 
petites  doses  de  bromure  (M.  de  Fleury)'  et  nous  partageons  absolument 
"^  cette  opinion. 

Une  fois  que  le  traitement  bromure  est  commencé,  il  ne  faut  l'inter- 
rompre sous  aucun  prétexte,  sauf  en  cas  de"  bromtériic  "aTgu  (qui   ne  se 

(M  l»AOLO  Pi5i.  L'epiletsia,  lîKH. 

{•)  Gilles  de  i.\  Toi  rkttk.  I.a  doso  suffisante  de  hroinui-e  et  le  signe  de  la  pupille  dans  le  trailemeot 
de  IVpilepsie.  Semaine  méd.,  tiU),  p.  331. 

(*)  31.  DE  Fleirt.  La  médication  bromurëe  dans  IV-iilepsie.  Bull.  gén.  de  thérap.t  1900,  p.  5U. 
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présente  jamais  avec  de  petites  doses)  ou  de  maladie  aiguë  grave  f^jk  J?2'o.-.. 
mur^  esi^  un  oliment  pour  Vépilevtique  (A.  Voisin);  il  faut  le  continuer 
môme  lorsqu'il  y  a  amélioration,  même  lorsqu'il  y  a  guérison,  sans  cela  le 
patient  «^^âCLJjUJLr«4p(L?4. comme  le  disait  familièrement  Legrand  du  Saulle, 
il  €  lifj^uide  sqn„.^riéré  j»^  et  peut  niourir  en  (juelc^ues  heures  en  état  de 
"înal.Te  brûyunrc  a  réellement  unig'  action  utîte;  slt  negiiérît  pas;  îf  espace 
les  accès  encore  assez  souvent. 

Frigerio,  dans  les  états  de  mal,  a  donné  sans  aucun  accident  des  injec- 
tions hypodermiques  de  bromure  de  potassium  de  20  à  50  centigrammes 

pour  JgranmejJ^u.  j— — — -.  ..— ^«^^^^    ^ 

'  Querquefois  on  peut  employer  d'autres  bromures  qui  donnent  de  bons 
résultats,  soit  seuls,  soit  associés  (bromures  de  sodium,  de  strontium,  de 
lithium,  de  camphre,  de  calcium,  d'ammonium,  de  zinc,  d'or,  etc.).  Cer- 
tains auteurs  ont  associé  au  bromure  des  médicaments  divers,  l'opium  (cure 
de  Flechsig),  l'adonis  vcmalis  (cure  de  Bechterew).  Enfin  il  nous  faut 
signaler  la  cure  métatrophique  (par  le  lait)  de  Richet  eTTroiOTSeTet  la, 
^ÎÈf offetf^iS^ y,^'!^'^^^* ' >  qui  nous  a  donné  de  bons  î7§tïîtiit§lJîffis^qTjel^^  cas. 
^^TBÏwmrneT**^  du  l)f ôiîitîfc  TTôrTcs  dose 

risque  de  donner  lieu  à  une  intoxication  aiguë  ou  chronique. 

Le  bromisme  aigu  est  caractérisé  par  une  sorte  d'ivresse  avec  excitation, 
irritabilité  extrême;  la  langue  est  rouge,  il  y  a  de  nfWppëténce' et  de  7a 
céphalalgie;  ou  bien  c'est  un  coma  profond  rapidement  installé  avec  ralen- 
tissement du  pouls  et  de  la  respiratiolï'  et  morf."''Dàns  ce  cas, "suspendre 
immédiatement  le  bromure  et  administrer  sans  perte  de  temps  des  purgatifs 
drastiques  ou  des  lavements  purgatifs. 

^^J^tQMJW^-^^^^^^^^  est  fflai^qué  par  la  pâleur  de  la  face  et  l'expres- 
sion dnebctudctrès  accentuée  ;  le  jeune  pafienl  maigrit,  s'affaiblit,  devient 
somnolent,  la  langue  se  sèche,  la  soif  est  vive,  de  la  diarrhée  survient,  puis 
les  sens  s'émoussent,  la  mémoire  et  l'intelligence  baissent,  avec  embarras 
de  la  parole.  Si  on  ne  suspend  pas  la  médication,  le  coma  s'installe  avec  de 
la  fièvre,  de  la  bronchite,  des  accès  de  toux  comme  dans  la  coqueluche 
(Nothnagfft'Vf  THVsKâch)  et  une  pneumonie  adpamique  ^noncée  par  une 
forte  hyperthermie  emporte  le  patient.  Il  faut  agir  comme  dans  rinîoxicalion 
aiguë.  (TaïïlrësToîs  c'est  Fa' cachexie  bromique  qui  marche  assez  rapidement, 
avec  amaigrissement  et  débilitation  générale,  contre  laquelle  Féré  recom- 
mande  les  toniques,  le  fer^la  quinine^  l'hydrothérapie.  Même  quand  le  bro- 
mure  ne  donne  pas  lieu  à  des  phénomènes  aussi  graves,  il  ne  va  pas  sans 
inconvénients  :  embarras  de  la  digestion,  haleine  fétide  et  surtout  éniptions 
cutanées,  souvent  considérables,  sous  forme  d'acné  disséminée  surtout  au 
front,  à  la  partie  supérieure  du  dos,  etc. 

On  préviendra  ces  inconvénients  parune  propreté  rigoureuse  de  la  peau,  \ 
par  l'antisepsie  buccale,  mais  surtout  £ar J'hjgjène  alimeptairc^ëT  ëri  ne  j 
donnant  pas  de  fortes  doses  de  bromure.  Le  bromure  de  sodium  risquçx 

moins  d  ailleurs  d^amencr  ces  troubles. 

*»■■■   I  ».  ■     -  .  ■ -. 

(*)  Consulter  à  ce  sujet  Paolo  Pihi.  L'epile»$iét.  Milano,  tllrico  Hœpli,  1902.  —  L.  CAmuirri  b  A. 
b'Ounu.  tlteriori  ricerche  sulla  dieta  ipoclonirata.  Foiigno,  1903,  R.  Stab.  F.  Campilelli. 

[P.  CHAUJM  et  L.  BOOMSSAU.} 
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(V*  TiiAiTKMENT  GÉNÉKAL.  —  a)  Phi/sique.  —  Il  esl  extrêmement  important 
et  c'est  grài-e  h  Thygiène  <|iie  Ton  pourra  éviter  au  malade  nombre  d'acci- 
dents. 

«  L'épileptique  est  un  être  éminemment  exeitabl^jcLiflîfiUbîL  H  f^^ut 
que  par  la  direction  que  Ton  va  donner  à  Tenfant  atteint  de  cette  terrible 
maladie,  on  lui  évite  des  excitations  funestes.  On  parviendra  à  ce  résultat  en 
surveillant  son  éducation,  son  instruction,  son  alimentation  et  son  habita- 
tion. »  (J.  Voisin*). 

^  '  L'enfant  ikvra  vivre  au  grand  air,  à  la  campagne;  on  le  lèvera  de  bonne 
/heure  et  on  lui  fera  acconmlir  un  travail  manuel  et  varié  ne  rieccssîIanTpàs 
(  une  grande  dépéFscT^miscurarre":  îT  s'^aLsiréndra  des  exercices  violents  ou 
dangereux  à  cause  des  accès  (sports,  natation,  escrime,  équitation),  mais 
devra  faire  une  gymnastique  prudente  et  modérée.  La  balnéation  et  l'hydro- 
thérapie doivent  être  prescrites  au  malade,  mais  ces  procédés,  sous  peine 
d'être  nuisibles,  devront  être  employés  d'une  façon  rationnelle.  La  douche 
doit  être  en  éventail,  brisée,  d'une  durée  de  15  à  20  secondes  et  l'on  évitera 
de  mouiller  la  tête. 

L'aliinent^ition  doit  être  également  très  surveillée.  €  Le  centre  de  gra- 
vité dans  le  traitement  de  Tépilepsie,  dit  Kovalesky*,  doit  être  non  sur  des 
médicaments,  mais  sur  la  nutrition,  sans  quoi  chaipie  cure  restera  ineffi- 
cace. »  La  nourriturç^doiLûU'ç  lé£[ère,  substantielle,  facile  à  digérer.  Le  lait 
^^ip*  li'iiyiî.l^?..?9PV*)  .Ç^^*^"^'"*^'^^^*' ^^^'î'^t  toûi.  Les  viandes  noîi'ès^ou  fâîsaiii-"^ 
■^s,  les  sauces  épicées,Te'rm  et  Valcool,  sous  toutes  ses  formes^  seront 
lèrement  prosàiTs.'  On  veillera  aussi  à  ce  que  les  garçons  vicieux  ne 
j)uU;sent  fumer. 

b)  Traitement  moral.  —  On  soustraira  Tenfanl  à  un  travail  intel- 
lectuel excessif,' nïôme  ipiand  H  est  întcHigent,  mais  on  lui  fera  donner 
cependant  une  instruction  suffisante  pour  empêcher  l'oisiveté  et  lui  pré- 
parer un  moyen  de  gagner  sa  vi(»  ou  de  se  rendre  utile  à  ses  sem- 
blables, malgré  sa  triste  affection.  On  fera  donc  bien  de  déconseiller  les 
examens  et  les  concours  pour  l'enfant  des  classes  aisées,  et  pour  l'enfant 
pauvre  on  tâchera  (|ue  scm  instruction  soit  léellement  pratique  et  propor- 
tionnée à  ses  facultés. 

On  devra  prévoir  le  choix  d'une  <^rrière  ou .  d'un  métip^  çfù  M  ^Qj^ 
toléré,  et  de  préférence  les  professions  cpie  l'on  peut  exercer  à  domicile 
ou  les  professions  agricoles,  horticoles,  dans  les<pielles  avec  quelques 
précautions  (éviter  les  insolations)  on  peut  mener  la  vie  plus  hygiénique 
des  champs. 

L'instructi(m  de  réj)ileptique  fille  s'inspirera  des  mêmes  principes  :  fuir 
l'oisiveté,  mais  en  mêmeTeiiîps  l'abus  du  piano,  dès  arts  JUs'il'agrenicnl, 
et  préparer  l'enfant  à  jouer  quand  même  un  petit  rôle  dans  la  société,  si 
l'intensité  de  l'affection  le  rend  possible. 

Mais  on  devra  insister  sur  l'éducation;  l'enfant  épileplique,  exposé  par 
son  affection  même  ou  par  son  tempérament  spécial  h  des  SQSftfptibiutés 

(*)  J.  Voisin.  Loco  citato,  p.  5il. 

(■)  KovALKSKT.  ÊpilepMi.',  traitement,  asnintance  et  médecine  légale,  IIMH. 
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pathologiques,  à  la  colère  par  accès,  voire  à  une  aberration  des  sentiments 
moraux,  doit  être  soumis  à  une  discipline  sfricte,  mais  très  bienveillante; 
le  rôle  de  l'éducation  est  énorme,  surtout  aux  approches  de  la  puberté 
où  les  passions  peuvent  se  développer  violemment.  On  devra  absolument 
tâcher,  ce  qui  est  loin  (Fctre  facile  dans  les  cas  extrêmes,  de  former  le  carac- 
tère de  ce  jeune  patient;  sa  condition  ullérienre  dans  la  vie  et  sa  situation 
dépendent  de  celle  éducation. 

7"  Assistance  des  jeunes  kpileptiqles.   —  Les  règles  précédentes  s'ap- 
pli(|uent  surtout  aux  enfants  soignés  dans  leur  famille  :  on  n'admet  pas 
les  jeunes  épileptiques  dans  les  écôrcn)u  ils  sont  un  objet  d'efîrof  pour 
les  autres  enfants.   Pour  les   parents  pauvres,   le   soin  d'un  enfant  épi- 
loptiquc   est   une   lourde   charge;  ils   sont  obligés  de  le  placer  dans  des 
asiles,  ce  qui  arrive  aussi  pour  l'enTanï  des  riches  quand  il  est  3angereux 
ou  absolument  IncorrigHile.  A  Paris,  on  est  obligé  de  placer  les  épileptiques 
conmitnftKtï?§  avec  un  certilicat,  à  moins  qu'ils  ne  soient  placés  comme 
épileptiques  simples,  ce  qui  entraîne  des  longueurs  pour  leur  admission. 
Les  asiles  devraient  être  réservés  aux  épileptiques  dangereux,  dits  aliénés, 
déments  ou  idiots.  Pour  les  autres,  étant  donné  que  la  plus  grande  partie  :; 
des  épileptiques  peut  vivre  en  liberté,  on  devrait  fonder  des  colonies  agri-    \^ 
eoles,  comme  en  Allemagne  et  en  Amérique*,  où  ces  enfants  pourraient     \ 
apprend reH  se  rcncire  utiles,  elitl*où  ils  passeraient  au  besoin  dans  des  colo-      / 
nies  agricoles  pour  adûllés,  s^ifiT  nVlaîerit  pas  assez  améliorés  ou  éduquçg  y' 
pour  vivre  dans  la  société. 

Médecine  légale.  —  Un  enfant  épileptique  peut  commettre  un  criine, 
mettre  le  feu,  etc.,  et  si  les  conséquences  pénales  sont  difiërentes  de  celles 
qui  se  produiraient  pour  un  adulte,  le  médecin  peut  néanmoins  être  con- 
sulté sur  la  (piestion  de  savoir  si  l'enfant  est  malade  ou  non,  et  c'est  d'ail- 
leurs la  seule  question  à  laquelle,  en  t^mt  que  médecin,  il  doive  se  croire 
autorisé  à  répondn».  Pour  Tépihîptique,  on  demandera  en  outre  dans  cer- 
tains cas  où  le  magistrat  sait  déjà  qu(î  l'affection  existe,  si  l'acte  a  été  com- 
mis dans  un  accès  ou  dans  l'intervalle  des  accès  :  on  a  beaucoup  discuté  à 
propos  de  l'épileptique  adulte  sur  cette  question  et  celle  de  la  responsabilité. 
Pour  nous,  le  médecin  n'a  jamais  à  répondre  qu'à  une  question  de  diagnostic: 
c'est  souvent  déjà  assez  délicat.  De  même  que  dans  les  certificats,  dans  son 
expertise,  il  ne  doit  affirmer  que  ce  qu'il  a  constaté  lui-même^  car  il  faut 
se  rappeler  que  la  médecine,  et  surtout  la  médecine  mentale,  est  un  art  où 
l'habileté  de  l'expert  joue  un  grand  rôle  dans  l'appréciation  de  l'état  patho- 
logique :  par  conséquent  on  devra  toujours  rédiger  son  rapport  ou  son  cer- 
tificat de  façon  prudente  et  absolument  consciencieuse  en  donnant  franche- 
ment son  appréciation  pour  ce  qu'elle  vaut.  On  ne  peut  d'ailleurs  demander 
autre  chose  au  médecin. 

i')  FutuKhick  Paiebs<i>.  Colonies  fur  opiU»pti<'>.  BiiU.  of  the  American  Acadfmy  of  medicint, 
oitohro  18%,  p.  ©B.  —  Kov\i.E>»T.  Iaku  citato.  En  Francis  en  <i»»hoi"s  d«»s  asiles  d«  «ptartiers 'd'hospico 
ri  d«>  la  maison  SfK^riah?  annexée  à  l'asile  de  Biois.  il  n'y  a,  ci'oyon»-nuus,  jiiMiu'à  présent  que  quelques 
iiiaisuns  religieuàes  callioliqut^,  dunt  celles  de  la  Toppe  (parTain,  Dr6iue)  et  celle,  protestante,  foiûlée 
par  le  pasteur  John  Bost  à  Lafifrciï  l'ftorïojf n««).  qui  reçoïvï'nt  exctusîveraenl  des  épileptiques  (Voyez 
<;.  VEKCfrfiittfttiBW  fm  gpm  IHHIJ,  ri>|iH  U  Pi  i  alynes  k  Kloi«.  Thé$e  fie  Pari»,  \Wi).  - 

■ALAOICS  DE   L*E!irA3(CC.   —   IV.   2*   édît.  18 

[F  CBAMUm  et  L.  B0UM8eAU.\ 
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XVI 
SPASME    NUTANT 

PAR  LE  h'  JOHN  TIIOMSON 

M«''(I«>«in  (I«  rilnpil.ll  royni  tics  FiiraïUs-Xulades  d'Ediiibuivh. 

Synonymes  :  Spasiims  nulans  Jlonocir.  tic  de  Sainnm    Comhy).  Ilcad-shakiii}?  .'GeC|, 
llea(l-no(ldin«p'  et  llcad-jerkiiii,'  (lladdcn),  ^'vrospasine  de  la  télé  (Pciei*80ii  . 

Définition.  —  C/osl  une  névrose  Tonetionnelle  de  coordination  avec  une 
marche  clinique  courle  et  bien  déJinie,  qui  alTecte  des  enfants  au-dessous  de 
deux  ans.  Klle  consiste  en  inclinaisons  dî'  la  tcHe  involontaires,  en  mouve- 
ments de  secousse  ou  de  rotation  de  la  tête  ordinairement  accompagnés 
d'une  forme  très  spéciale  de  nystagmus  oculaire  et  quelquefois  d'autres 
symptômes. 

Historique.  —  Les  traits  cliniques  de  ces  cas  furent  d*abord  décrits  par 
Ebert  (1850)  et  Ilenoch  (1851).  Dans  ses  Leçons  sur  les  malculies  de  f en- 
fance (1881)  Henoch  en  donne  une  excellente  description  et  met  en 
évidence  la  différence  existant  entre  cet  état  morbide  —  spasmus  nutans, 
comme  il  Tappelle  —  et  une  maladie  bien  plus  grave  —  eclampsia  nutans 
(ui  convulsions  de  Salaam  —  avec  laquelle  il  a  une  analogie  superficielle. 
Otte  dernière  affection,  qui  fut  décrite  tout  d'abord  par  Newnham  et 
Willshire,  est  très  généralement  regardée  comme  étant  de  même  nature  que 
les  états  épilepliques  et  est  associée  à  une  lésion  cérébrale  grave;  la  pre- 
mière est  certîiinement  une  névrose  fonctionnelle  banale,  une  sorte  de  tic, 
qui  toujours  se  termine  par  la  guérison.  liien  (|ue  plusieurs  auteurs  plus 
récents  aient  décrit  les  deux  maladies  comme  si  leurs  différences  étaient 
purement  des  différences  de  degré  et  non  fondamentales,  le  terme  spasme 
nutant  sera  applicpié  dans  cet  article  uni(|uement  à  ce  dernier  trouble. 
Depuis  le  tra\ail  dllenoch  il  y  en  a  beaucoup  de  bonnes  descriptions.  Proba- 
blement les  plus  complètes  et  les  n>eilleures  sont  celles  de  W.  W.  Uadden 
(1890)  et  R.  W.  llaudnitz  (1897). 

Description  clinique.  — Les  symptômes  cardinaux  delà  maladie  sont  au 
nombre  de  deux  :  secousses  rythmiques,  mouvements  d'inclinaison  ou  de 
rotation  de  la  tcte  et  nystagmus  oculaire,  (les  deux  symptômes  coexistent 
généralement  en  même  temps;  Tim  des  deux  cependant  peut  débuter  quel- 
(pies  semaines  avant  l'autre.  II  y  a  aussi  ((iiehpies  cas  où  il  y  a  seulement 
les  mouvements  de  la  tête,  et  d'autres  où  on  ne  trouve  que  le  nystagmus 
caractéristique.  Peut-être  dans  ces  cas  Fautre  symptôme  a  été  si  léger  ou  si 
fugitif  qu'il  a  pu  être  méconnu.  Les  autres  symptômes,  moins  constants, 
sont  le  strabisme,  le  clignement  constant  des  yeux,  une  position  spéciale  de 
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la  Ictc  quand  le  malade  regarde  un  objet  (]ueleonqn<\  et  des  accès  de  fixité 
du  regard. 

Mouvements  de  la  tête.  —  Les  mouvenienis  de  la  tele  sont  tout  à  fait 
involontaires  et  ils  peuvent  consister  en  une  siin|»le  inclinaison  en  avant 
^analogue  à  un  signe  d'assentiment),  en  un  mouvement  de  latéralité  (comme 
un  signe  de  négation),  ou  en  un  mouvement  irré«^nilicr  de  rotation,  dans 
lequel  le  menton  décrit  un  segment  de  cercle  plus  ou  moins  grand.  Il  y  a 
souvent  un  mouvement  de  rotation  dans  les  cas  où  prédominent  la  secousse 
latérale  et  le  mouvement  d'inclinaison  de  la  tête.  Le  caractère  des  mouve- 
ments peut  changer  de  temps  en  temps  dans  un  même  cas. 

Les  mouvements  de  la  tète  sont  de  faible  envergure  et  assez  rapides;  ils 
varient  d'environ  50  à  environ  100  par  minute.  Ils  peuvent  ne  se  produire 
qu'accidentellement  ou  être  présents  continuellement  pendant  les  heures  de 
veilles  de  l'enfant.  Us  sont  notablement  aggravés  par  les  émotions  et  la 
fixation  des  yeux.  Ils  diminuent  dans  l'assoupissement  et  cessent  dans  le 
sommeil.  Quand  la  fermeture  des  yeux  est  artificiellement  produite  par 
l'application  d'un  bandeau,  les  mouvements  de  la  tète  cessent  (Caillé,  Raud- 
nilz).  Us  cessent  aussi  quand  l'enfant  est  couché. 

Nystagmus,  —  Le  nystagmus  peut  s'établir  en  même  temps  que  les 
mouvements  de  la  tète,  ou  il  peut  les  précéder  ou  les  suivre.  Comme  eux  il 
peut  être  très  constant  ou  seulement  visible  accidentellement  et  dans  cer- 
taines conditions.  II  est  particulièrement  intéressant  parce  qu'il  dilïêre  par 
plusieurs  caractères  importants  du  nystaguuis  qu'on  rencontre  dans  les 
autres  conditions.  Quelquefois,  il  est  vrai,  ce  nystagimis  particulier  se  voit 
chez  de  jeunes  enfants  qui  n'ont  pas  de  mouvements  d'inclinaison  de  la 
tête,  mais  il  est  certain  en  pratique  que  ces  cas  sont  de  vraies  formes 
frustes  du  spasmus  nutans. 

Le  sens  du  nystagmus  peut  être  horizontal,  vertical,  ou  rotatoire. 
Souvent  il  y  a  combinaison  de  ces  divers  mouvements,  les  mouvements 
horizontaux  ou  verticaux  étant  irréguliers  et  rotatoires.  Le  degré  du  mouve- 
ment dans  les  deux  yeux  est  très  généralement  difTérent,  et  il  est  tout  à  fait 
fréquent  de  voir  le  nystagmus  seulement  dans  un  u'il.  Non  seulement  la 
direction  du  nystagmus  peut  varier  à  différents  moments  pour  un  même 
cas,  mais  quelquefois  elle  diffère  dans  les  deux  yeux  en  même  temps  (par 
exemple  horizontal  dans  un  œil  et  vertical  ou  rotatoire  dans  l'autre). 
La  direction  du  nystagmus  n'a  que  des  relations  minimes  ou  inconstantes 
avec  celle  des  mouvements  de  la  têt(».  Les  mouvements  des  yeux  sont  très 
rapides,  d'ordinaire  de  4  à  6  à  la  seconde  (Risien  Russell),  et  leur  excur- 
sion est  très  étroite. 

Quand  le  nystagmus  est  horizontal  et  bilatéral,  il  présente  souvent  une 
()articularité  uni(|ue.  Au  lieu  d'être  conjugué  comme  le  nystagmus  hori-' 
zontal  ordinaire,  dans  lequel  les  axes  anltiro-postérieurs  de  l'œil  restent 
parallèles,  il  est  nettement  convergent,  les  points  centraux  des  cornées 
exécutant  alternativement  un  mouvement  de  rapprochement  et  de  diver- 
gence l'un  par  rapport  à  l'autre.  Quelle  est  la  proportion  des  cas  de 
nystagmus  convergent?  La  chose  est  incertaine,  car  jusqu'ici  il  a  été  fait 
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|uMi  (rattonlioii  à  celte  (|uostion.  Ihms  i)eaiicoii|)  de  cas  les  mouvements 
sont  si  rapides  el  ont  une  si  faible  excursion  qu'il  est  tout  à  fait  impossible 
d«'  déterminer  à  la  simple  vue  s'ils  sont  conjugués  ou  convergents.  Dans 
quelques  cas  cependant  le  fîiil  est  très  fîicile  à  observer.  Sur  les  ih  cas  de 
nystagnuis  borizontal  bilatéral  vus  par  Tauleur,  les  mouvements  étaient 
certainement  conver^'ents  dans  (),  tandis  que  dans  les  9  autres  cas  le  carac- 
tère des  mouvements  ne  pouvait  pas  être  déterminé.  Uans  aucun  de  ces  cas 
il  n'y  avait  de  nyslagmus  nettement  conjugué.  Si  des  recherches  ultérieures 
prou\ent  que  le  nystagmus  double  horizontal  dans  ces  cas  n'est  jamais  du 
type  conjugué  ordinaire,  c'est  là  vv  à  quoi  on  devait  s'attendre  si  on  consi- 
dère les  autres  sunptômes  auxquels  il  est  associé.  Le  nystagmus  conjugué 
est  un  trouble  des  mouvements  involontaires  d'écartement  des  yeux  qui 
existent  à  partir  de  la  naissance.  Le  nystagmus  convergent  d'autre  jKirl  est 
une  névrose  de  coordination  qui  aH'ecte  les  mouvements  volontaires  de 
convergence  tpie  Tenfant  n'ac(|uiert  (pi'après  un»»  longue  pratique.  Le 
nystaguuis  rotatoire  dans  ces  cas  a  aussi  un  caraclèn^  particulier.  Le  mouve- 
ment ne  consiste  pas  connue  dans  les  cas  ordinaires  en  une  siuqde  i*otatiou 
du  globe  oculaire  autour  de  l'axe  antéro-postérieur,  la  juirtie  centrale  de  la 
4'ornée  restant  pratiquement  à  la  même  situation,  mais  bien  en  une  sorte  de 
circumduction  pendant  laquelle  le  point  central  de  la  cornée  décrit  une 
sphère  irrégulière.  Quand  le  nystagnms  est  vertical,  il  est  quelquefois 
nccMMUpagné  de  mouvements  coriespondanls  de  la  paupière  supérieure. 

Les  mouvements  oculaires  peuvent  être  plus  ou  moins  continus  ou  ils 
peuvent  ne  survenir  (piaccidentellenuMit  avec  des  intenalles.  Quelquefois 
ils  se  produisent  seulement  (piand  l'enfant  regarde  dans  un  sens  donné.  Ils 
sontgénéndemenl  exagérés  par  la  fixation  active  ou  passive  de  la  tête  et  par 
les  émotions. 

Autres  syinptnmrs,  —  Dans  un  petit  nombre  de  cas  il  se  produit  pen- 
dant l'accès  un  strabisme  convergent  |)ermanent.  Plus  souvent  on  note  une 
li'udance  passagère  :ni  strabisme  qui  disparait  avec  les  autres  symptômes. 

Quoiqur»  généralement  on  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  les  pupilles, 
il  y  a  accidentellement  un  clignement  manifeste.  Je  l'ai  noté  h  fois  sur 
U\  cas. 

Les  malades  ont  souvent  un  arlilice  particulier  pour  maintenir  leur  tclc 
d'un  coté  et  regarder  en  dehors  du  coin  de  l'ceil,  ou  bien  ils  tiennent  la  léle 
en  arrière  quand  ils  regai-dent  un  objet,  counne  fait  un  enfant  atteint  de 
ptosis  double.  La  raiscm  de  ce  fait  est  obscure. 

Quehpiefois  (m  constate  que  l'enfant  a  de  «courts  accès  récidivants  de 
lixité  du  regard  (pii  devient  vague.  Of  accès  ont  été  considérés  par  lladden 
et  d'autres  connue  de  même  nature  que  le  petit  mal,  mais  dans  aucun  de 
ces  cas  observés  par  l'auteur  l'enfant  n'a  paru  perdre  en  même  temps 
connaissance. 

Il  semble  qu'il  y  ail  toute  raison  d'admettre  que  la  vue  reste  normale  et 
on  n'a  pas  trouvé  de  lésion  de  r<eil. 

L'intelligence»  est  tout  à  fait  normale  dans  la  plupart  des  cas,  et  les 
pi'tits  malades  sont  souvent  particulièrement  vifs  et  gîùs.  Dans  quelques  cas 
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«^pendant  (5  fois  sur  40  cas)  j'ai  vu  la  maladie  chez  dos  (Mifants  dont  Tin- 
telligence  se  montra  plus  tard  manifestement  au-dessous  de  la  moyenne.  Il 
était  à  noter  que  dans  deux  de  ces  cas  l'histoire  ordinaire  d'insullisance  de 
lumière  dans  Thabitalion  faisait  défaut. 

Les  malades  sont  cependant  d'ordinaire  des  enfants  chélifs,  très  souvent 
rachitiques,  et  ordinairement  dans  des  conditions  hygiéni(|ues  peu  satis- 
faisantes. 

Marche  et  durée,  —  Les  symptômes,  qui  généralement  débutent  au 
milieu  de  l'hiver,  durent  rarement  moins  de  six  semaines,  et  ils  persistent 
souvent  de  3  à  ()  mois,  ou  même  plus;  rarement  cependant  ils  durent  plus 
d'un  an  (jamais  beaucoup  plus).  Le  nystîignuis  ou  le  mouvement  d'incli- 
naison de  la  tète  peut  durer  longtemps  après  la  cessation  des  autres 
symptômes.  L'intensité  des  symptômes  varie  un  peu  d'un  jour  à  l'autre. 
Après  la  guérison,  dans  un  petit  nombre  de  cas  la  récidive  survient  et,  quand 
elle  se  produit,  elle  semble  toujours  arriver  dans  les  mois  d'hiver  qui 
suivent.  La  maladie  n'a  pas  de  tendance  à  récidiver  à  un  âge  plus  avancé. 
Beaucoup  de  ces  enfants  ont  été  suivis  pendant  8  à  10  ans  ou  plus  et  ont 
grandi  tout  à  fait  normalement  à  tous  égards. 

£tiologie.  —  Dans  l'éliologie  du  spasuuis  nutans,  conune  dans  celle  d<» 
la  chorée  avec  laquelle  il  présente  beaucoup  d'analogies,  il  eutn*  divers 
fadeurs.  Nous  avons  à  les  examiner  un  à  un. 

Age,  —  On  a  décrit  des  cas  où  le  début  a  été  précoce,  à  un  mois  (Srhnn- 
berg),  six  semaines  (Gee),  et  d'autres  (|ui  ont  débuté  seulement  dans  la 
seconde  année  de  la  vie.  Mais  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas  publiés  les 
malades  avaient  de  4  h  12  mois  quand  débutèrent  les  symptômes.  Le  début 
se  fait  donc  à  une  époque  de  la  vie  de  l'enfant  où  il  est  occupé  à  se  perfec- 
tionner dans  la  dilïicile  manœuvre  de  lever  la  tête,  de  la  tourner,  d'exécuter 
des  mouvements  de  c(mvergence  des  yeux  et  d'adapter  son  acconnuodation. 
Le  fait  ([ue  la  période  d'évolution  de  ces  mouvements  est  le  moment  où  le 
spasmus  nutans  s'installe  d'ordinaire  est  très  important,  conune  Ta  montré 
lladden. 

Sexe.  —  Les  (illes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  gardons  (Sr»  (illes 
pour  54  garçons). 

Prédisposition  aux  maladies  nerveuses,  —  On  n'a  pas  démontré  qu'il 
y  ait  une  prédisposition  constante  à  d'autres  formes  de  névroi>atliies  chez 
les  malades  ou  dans  leurs  familles.  On  a  relaté  cependant  au  moins  4  cas 
où  deux  enfants  d'une  même  famille  ont  été  atteints  (llcnoch,  lladden, 
Thomson). 

État  mental.  —  (]ommc  il  a  été  déjà  dit,  l'intelligence  est  générale- 
ment normale.  J'ai  cependant  vu  trois  fois  la  maladie  survenir  dans  des 
cas  de  mongolisme  et  deux  fois  chez  des  enfants  en  apparence  normaux, 
mais  qui  se  sont  montrés  plus  tard  nettement  arriérés. 

Irritation  réflexe  (dentition,  etc.).  —  Quoique  la  dentition  diflicile 
ne  puisse  pas  être  regardée  coumie  une  cause  nécessaire  ou  importante, 
rirrilabihté  nerveuse  qu'elle  entraine  n'est  pas  probablement  sans  avoir  une 
influence  dans  quelques  cas. 

[J.  TB0M80N  ] 
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Maladicii  dêh  II  il  a  11  tes,  —  Les  symptômes  sV'Uiblissent  très  souvent 
pendant  rélai  de  faildesse  qui  suit  (|uelqm»s  malîidies  graves,  telles  que 
bronchite  ou  broncho-pneumonie. 

Éclairage  délechieux  dem  maisons,  —  C'est  là  une  cause  très  impor- 
tante, sinon  essentielle.  Comme  la  le  premier  montré  Raudnilz,  les  malades 
ont  presque  toujour>  \vv\\  tlans  des  pièces  sombres,  dans  des  rues  étroites, 
et  ont  rarement  été  exposés  à  la  lumière  du  soleil,  l'ne  autre  preuve  frap- 
pante de  limporlance  de»  l'éclairage  défectueux  dans  Fétioiogie  de  ces  cas 
réside  dans  h»  fait  (|ue  la  grande  majorité  de  ces  cas  débute  dans  les  mois 
sombres  de  Tannée.  Sur  Or»  cas  1  iC)  cas  personnels  et  i9  puisés  dans  la  litté- 
rature médicale)  dans  lesquels  était  notée  l'époque  à  laquelle  furent  d'abord 
constatés  les  synq)tôiiu'>,  on  trouve,  au  point  de  vue  des  mois,  les  résultats 
suivants  : 

Juillrl     Août    Si^piiMiilirt-     (v  <!•  ••     .No\riiil»n'     Dt^coinbn'    Jainicr    Février    3lai>    Arril    Mai    Juin 

0        "1  i  7  r.  t>i  07  10        9         i       i       0 

Dans  tous  les  cas  publiés  où,  après  une  période  de  santé,  survint  une 
rechute  (Raudnilz,  Iladdeni,  celle-ci  s'est  faite  au  mois  de  janvier.  Le 
D'  Alex.  lUichan,  secrétaire  de  la  Société  météorologique  écossaise,  m'a 
fourni  gracieusement  le  tableau  suivant  du  nombre  moyen  d'heures  enso- 
leillées pour  chaque  mois  de  l'année  à  Edimburgh  : 

Jiiilh'l     \oùi     SrpJiMiihrf    O.  »..|irr     .Noxi'inltrt'    l>êc«Miihro    Juiivin-     Krvrior    Mars    Avril    Mai    Juin 

158     lU)        10  i  8."  iî»  24  ôi         57       î»8      1:29    165  157 

Par  là  on  voit  (pic  décendue  et  janvier  sont  de  beaucoup  les  mois  les 
plus  sondires  en  Ecosse  et  probablement  aussi  ailleurs.  Un  fait  qui  a  aussi 
une  signilication  est  qur  la  maladie  est  très  rare  dans  les  familles  de  gens 
aisés  et  chez  les  enfants  vivant  à  la  cam[)agne. 

Trainnatismes  de  la  tèle,  —  Dans  un  grand  nondire  de  cas  il  y  a  des 
antécédents  de  chute  sur  la  tête.  L'accident  n'est  d'ordinaire  pas  grave  et 
probablement  agit  par  la  l'rayeur  qu'il  occasionne. 

Rachitis,  —  Selon  llenoch,  lladden  et  Haudnilz,  le  rachitis  est  très  fré- 
quent chez  ces  malades. 

Selim  Kassowitz,  Scbonberg  et  llochsinger,  il  est  constant.  Sur  iG  cas 
je  lai  trouvé  certainement  dans  44.  Il  est  généralement  cependant  d'un 
degré  léger. 

Pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dire  qu'il  y  a  quatre  principaux 
facteurs  étiologiques  : 

r  L'ûge,  auquel  la  coordination  de  la  léle  et  des  yeux  est  normalement 
très  inconq)lèle  et  par  conséquent  facilement  troublée; 

T  La  présence  du  rachitis,  dont  on  sait  l'influence  prédisposante  aux 
maladies  nerveus(;s  ; 

.V  Le  maïupie  de  lumière,  qui  tend  naturellement  à  troubler  tous  les 
mouvements  coordonnés  tels  (jue  ceux  de  la  tête  et  des  yeux,  lesquels 
dépendent  beaucoup  de  la  vue  : 
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4°  La  présence  d'autres  causes  d'aiïaiblissenieut  du  systèuie  nerveux, 
telles  que  faiblesse  causée  par  la  convalescence,  irritabilité  d'une  dentition 
pénible  et  shock  qui  accompagne  un  traumatisme  sur  la  télé. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n'avons  pas  de  démonstration  nécrop- 
sique  d'une  lésion  organique,  et  la  nature  banale  et  passagère  des  symptômes 
est  en  faveur  de  Tidée  qu'ils  sont  dus  à  un  trouble  purement  fonctionnel. 

Diagnostic.  —  La  nature  du  cas  est  en  général  facilement  déterminée 
si  Ton  prend  en  considération  les  points  suivants  : 

a)  L'époque  du  début  des  symptômes  et  leur  durée.  Ils  n'existent 
jamais  à  partir  de  la  naissance  et  ne  durent  jamais  pendant  des  années; 

b)  La  présence  ou  l'absence  de  nystagmus.  Il  est  bien  plus  fréquent 
dans  cette  forme  de  mouvement  convulsif  de  la  tête  que  dans  toute  autre; 

c)  Les  caractères  exacts  du  nystagmus,  lorsqu'il  en  existe.  Ces  carac- 
tères ne  se  rencontrent,  comme  il  a  été  dit,  dans  aucune  autre  affection; 

(l)  L'absence  de  tout  indice  de  trouble  mental  ou  de  toute  maladie 
organique  pouvant  expliquer  ces  symptômes. 

Il  y  a  trois  groupes  de  cas  qu'on  peut  confondre  avec  le  vrai  spasme 
nuUmt. 

A)  L'i.NCUXAISON  VERTICALE  DE  LA  TÊTE  QUI  ACCOMPAGNE  CERTAINES  FORMES 
DE  GRA^DE   MALADIE    CRANIENNE.  —  Il   y  CU  a  plusicurS  tvpCS. 

1)  Eclampsia  nuians  ou  convulsions  de  Salaamx  c'est  le  cas  relat/ 
plus  baut,  décrit  par  Newnham  et  Willshire.  Celte  affection  est  rare,  et  les 
malades  sont  en  général  plus  âgés.  Des  signes  nets  de  trouble  mental  s'éta- 
blissent de  bonne  heure  et  le  nystagmus  existe  rarement.  Le  malade  meurt 
jeune  ou  devient  imbécile  et  épileptique; 

2)  Cas  dldiotie  épileptique,  qui  présentent  souvent  dans  la  première 
enfance  des  attaques  de  petit  mal  qui  causent  de  brusques  mouvements  de 
flexion  de  la  tête  et  des  épaules.  Chez  ces  enfants  le  trouble  mental  est 
très  manifeste;  il  y  a  de  la  perte  de  connaissance  pendant  les  attaques  et 
il  n'y  a  pas  de  nystagmus; 

5)  Dans  quelques  cas  (ï hydrocéphalie  chronique,  il  y  a  une  notable 
inclinaison  verticale  de  la  tète  ou  des  secousses  latérales.  Les  malades  sont 
généralement  bien  plus  âgés  et  leur  maladie  est  manifeste  ; 

4)  Dans  certaines  formes  de  diplégie  congénitale,  par  exemple  ataxie 
cérébelleuse  congénitale  (Batten),  ily  a  à  la  fois  des  mouvements  de  la  tête 
et  du  nystagmus.  Chez  ces  enfants  les  mouvements  datent  de  la  naissance; 
il  y  a  des  signes  de  participation  des  membres  et  le  nystîigmus  n'a  aucun 
des  caractères  spéciaux  décrits  plus  haut. 

B)  Hystérie.  —  Quelquefois,  mais  rarement,  on  voit  de  jeunes  bébés 
qui  ont  acquis  l'habitude  d'incliner  et  secouer  la  tête  avec  ou  sans  mouve- 
ment correspondant  du  corps  et  il  se  peut  qu'ils  répèlent  continuellement 
ces  mouvements.  Ces  cas  sont  essentiellement  différents  du  spasmus  nutans. 
Les  mouvements  sont  volontaires  et  sont  exécutés  de  propos  délibéré  parce 
qu'ils  font  plaisir  à  l'enfant;  au  lieu  de  s'accentuer  ils  cessent  quand  l'atten- 
tion de  l'enfant  est  attirée  ailleurs.  Les  mouvements  sont  plus  lents  et  ne 
sont  jamais  accompagnés  de  nystagmus. 
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C)  ToxÉMiES.  —  Dans  quelques  cas  dVnipoisonnenient  septicêmique 
les  luouveinents  de  la  tète  sont  très  analogues  à  ceux  du  spasinus  nuians. 
Les  enfants  sont  d'ordinaire  plus  âgés  et  Fabsence  de  nystagmus  caracté- 
risti<|ue,  la  fièvre,  le  délire  et  les  autres  symptômes  montrent  d'emblée  la 
nature  de  ces  cas. 

Pronostic.  —  Il  est  très  favorable.  Même  sans  traitement  les  symptômes 
disparaissent  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Dans  de  rares  cas  il 
peut  rester  du  strabisme,  mais  on  n'a  pas  vu  d'autres  troubles. 

Traitement.  —  Les  sédatifs,  tels  (pie  Tantipyrinc,  peuvent  notable- 
ment diminuer  l'étendue  des  mouvements,  mais  ils  n'ont  pas  grande 
importance  dîins  le  traitement.  La  cbose  princijvale  est  de  fournir  à  Tenfanl 
(^n  abondance  un  air  pur  et  la  lumière  solaire.  S'il  y  a  du  racbitis  on  metlra 
Tenfant  le  plus  tôt  possible  à  un  régime  antimchitique  et  on  lui  donnera  de 
Tbuile  de  foie  de  morue  et  du  phosphore. 
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LES  PSYCHOSES  DE  UENFANCE 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Mt'decin  de  l'hôpital  dos  Enfants-Malados. 

On  entend  par  psychoses  des  troubles  d'origine  cérébrale,  passagers, 
intermittents,  durables  ou  permanents,  sans  lésions  appréciables,  se  tradui- 
sant par  des  perversions  de  Tintelligence,  de  la  mémoire,  du  jugement,  de 
la  volonté,  des  sentiments,  de  la  parole  avec  répercussions  possibles  sur  la 
motilité,  la  sensibilité,  la  nutrition  générale.  Ces  névroses  du  cerveau  ou 
psychonévroses  (Dubois),  que  nous  décrirons  dans  leurs  principales  expres- 
sions cliniques  (folie,  neurasthénie,  excitation  cérébrale,  tics,  etc.),  ont 
sans  doute  de  nombreux  points  de  contact  avec  d'autres  névroses  bien 
définies  (hystérie,  épilepsie,  chorée,  terreurs  nocturnes,  convulsions,  etc.), 
ou  avec  des  lésions  encéphaliques  {scléroses  cérébrales,  hydrocéphalie, 
idiotie,  etc.),  qui  se  trouvent  décrites  ailleurs,  dans  le  même  ouvrage. 
Mais  elles  méritent  une  étude  distincte,  à  cause  de  leur  individualité  cli- 
nique et  de  leur  complexité  symptomatique. 

Avant  d'en  aborder  l'histoire  individuelle,  nous  examinerons,  dans  un 
court  aperçu,  leurs  points  communs,  leur  parenté  originelle,  l'hérédité  qui 
les  régit  toutes,  leur  évolution,  leur  pronostic,  leur  thérapeutique  générale. 

£tiologie.  —  L'hérédité  neuro-pathologique  domine  entièrement  la 
genèse  des  psychoses  infantiles.  Toutes,  si  diverses  qu'en  soient  les  expres- 
sions cliniques  (vésanie,  neurasthénie,  nervosité,  irritabilité  cérébrale, 
tics,  etc.),  ont  la  même  origine  et  dérivent  de  la  même  tare  nerveuse.  Tous 
les  enfants  qui  en  sont  atteints,  parfois  dès  le  berceau,  souvent  dans  la 
seconde  enfance  ou  l'adolescence,  sont  issus  de  parents  marqués  d'une  tare 
nerveuse  plus  ou  moins  profonde. 

L'hérédité  peut  être  similaire  ou  dissemblable;  mais  elle  se  retrouve 
toujours  pour  qui  sait  la  chercher.  Elle  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale. 

Elle  est  le  plus  souvent  directe,  mais  elle  semble  pouvoir  sauter  parfois 
une  génération. 

Tantôt  c'est  une  maladie  cérébrale  bien  caractérisée  qu'on  découvre 
chez  le  père  ou  chez  la  mère,  ou  une  névrose  à  type  bien  défini  (folie  dans 
ses  diverses  formes,  hystérie,  épilepsie,  etc.),  tantôt  c'est  une  intoxication 
(alcoolisme,  saturnisme,  morphinomanie).  TanUH  une  maladie  infectieuse 
transmissible  (syphilis).  Ailleurs  les  parents  sont  qualifiés  simplement  de 
nerveux,  de  détra(|ués,  de  bizarres,  d'emportés,  d'émotifs,  etc.  Ou  bien  c'est 
la  tare  neuro-arthritique  qui  apparaît  nettement  et  qui  s'est  traduite  chez  les 
ascendants  par  la  migraine,  la  goutte,  l'asthme,  l'obésité,  les  névralgies 
intenses  et  paroxystiques. 
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Pour  envisager  Thérédilé  iriine  manière  exacte  et  fructueuse,  il  faut  la 
comprendre  largement  sans  s'arrêter  aux  particularités,  aux  nuances  symp- 
tomati(pies. 

La  consanguinité  a  été  incriminée  dans  Tétiologie  des  névroses  comme 
des  lésions  du  système  nerveux.  Or,  cette  consanguinité  ne  compte  pas, 
quand  les  générateurs  sont  bien  portants.  Klle  ne  peut  pas,  par  elle-même. 
créer  la  tare  nerveuse  et  la  transmettre  à  la  descendance.  Mais  elle  peut 
mettre  en  relief  et  renforcer  cette  tare  nerveuse  quîmd  elle  existe  chez  Tun 
ou  Tautre,  à  plus  forte  raison  chez  les  deux  conjoints.  Au  demeurant  les 
psychoses  infantiles  ont  peu  à  compter  avec  la  consanguinité. 

Peut-être  ont-elles  plus  de  relations  étiologit|ues  avec  la  faiblesse,  la  dt»- 
bilité  des  parents,  qu'elle  soit  créée  par  Tàge  (père  ou  mère  trop  jeunes,  ou 
trop  vieux),  par  les  maladies  chroniques  ou  aiguës  (phtisie,  fièvre  typhoïde): 
par  les  intoxications  (alcool,  plomb,  mercure)  ;  par  les  chagrins  et  émotions 
fortes:  par  le  surmenage  physicpie  et  cérébral,  tout  cela  pouvant  agir  sur  les 
générateurs  avant,  pendant  ou  après  la  coiu*eption.  La  conception  dans  Fctat 
d'ivresse  doit  être  signalée  conune  une  cause  pcïssible  de  psychose  infantile. 

Conmie  on  le  voit,  ce  problème  de  l'hérédité  est  très  vaste  et  mériterait 
une  étude  approfondie. 

Toutes  ses  modalités  expliquent  la  prédisposition  névropathique  de  l'en- 
fant. Mais  la  psychose  pourra  rester  latente  tant  qu'une  cause  provocatrice 
ne  sera  pas  intervenue  pour  la  mettre  en  évidence.  Un  état  vésanique,  par 
exemple,  ne  se  montrera  qu'à  l'occasion  d'une  fièvre  typhoïde,  d'une  pneu- 
monie, d'un  rhumatisme,  d'une  chorée,  etc. 

Ailleurs,  c'est  un  choc  nerveux,  une  frayeur  vive  qui  déterminent  l'explo- 
sion de  la  psychose.  Ici,  c'est  le  traumatisme  {psycho-névroacs  irauma 
tiques)^  là,  l'intoxication  (alcoolisme  surtout).  Dans  quelques  cas  c'est  l'imi- 
tation qui  parait  jouer  un  rôle  capital,  connue  on  le  voit  j>our  certains  tics. 

Dans  certain(»s  formes  de  psychoses  (neurasthénie)  la  cause  p(mrra  être 
le  travail  cérébral,  la  claustration,  la  privation  «l'air  et  d'exercices  physiques, 
la  sédentarité  scolaire. 

Les  causes  occasionnelles  sont  des  plus  variées  et  nous  aurions  de  la 
peine  h  les  énumérertoules.  Mais,  quelles  qu'elles  soient,  elles  n'agissent  pas 
avec  eflicacilé  sans  le  concours  de  la  prédisposition  héréditaire. 

Symptômes  et  évolution.  —  Les  psychoses  de  l'enfance  peuvent  rester 
latentes  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue  (jui  se  chiflre  par  des 
années.  Tel  neurasthénique  de  la  puberlé  aura  pu  avoir  une  première  en- 
fance calme  et  tranquille,  sans  incidents  nerveux  appréciables.  Tel  autre, 
devenu  plus  tard  vésanique,  mania(|ue,  mélancolique,  dément,  {iphasique  à 
l'occasion  d'une  fièvre  typhoïde,  pourra  avoir  été  jusque-là  assez  bien  équi- 
libré au  point  de  vue  mental. 

(Cependant,  à  cpii  sait  voir  et  conquendre,  b»s  psychoses  se  révèlent  sous 
une  foruK»  atténuée  dès  les  premières  années  et  même  les  premiers  mois  de 
la  vie.  On  peut,  «lès  le  berceau,  ap[>récier  l'état  nerveux  de  l'enfant.  Il  mani- 
feste son  excitabilité  cérébrale  par  des  cris  et  une  agitation  insolites,  par  de 
l'insonmie,  par  des  réveils  en  sursaut  et  des  cris  aigus  sans  aucune  provoca- 
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lion.  Plus  tard  il  se  mettra  clans  une  violente  colère  à  la  moindre  contrariété, 
au  moindre  retard  apporté  à  la  satisfaction  de  ses  appétits  ou  de  ses  caprices. 

Quelques-uns,  à  l'occasion  de  ces  colères  peu  ou  pas  justifiées, 
deviennent  rouges,  cyanosvs,  et  vont  même  jusqu'à  Tapnée  et  la  perte  d(» 
connaissance.  Quelques-uns  ont  des  accès  très  nets  de  spasme  de  la  glotte. 
D'autres  ont  de  la  tétanie  ou  plus  souvent  des  convulsions  généralisées.  On 
trouvera,  à  l'origine  des  psychoses  de  la  deuxième  enfance,  des  manifesta- 
tions nerveuses  diverses  de  la  première  :  insomnie,  agitation,  cris,  spasm<* 
de  la  glotte,  convulsions,  etc. 

Puis,  à  mesure  que  l'enfant  grandit,  son  caractère  devient  plus  irritable, 
son  impressionnabilité  plus  grande;  il  éprouve,  au  moindre  choc  physique 
ou  mental,  une  secousse  exagérée  qui  se  traduit  par  du  tremblement,  de  la 
pâleur,  parfois  un  état  demi-syncopal.  11  manifeste  sa  joie  par  des  mouve- 
ments désordonnés,  il  ne  reste  jamais  en  place,  incapable  de  fixer  son  atten- 
tion et  de  diriger  ses  organes. 

Knfin,  la  psychose  se  dessine  avec  ses  caractères  propres  :  excitation 
cérébrale  avec  son  agitation  perpétuelle;  neurasthénie  avec  ses  sensations 
pénibles,  son  hypochondrie,  ses  phobies;  vésanie  sous  la  forme  délirante, 
mélancolique  ou  aphasique;  tic  avec  ses  secousses  musculaires,  ses  gri- 
maces, etc. 

Une  fois  constituée,  la  névrose  persiste  pendant  des  semaines,  des  mois 
ou  des  années,  suivant  les  cas.  I/excitalion  cérébrale  dure  toujours  très 
longtemps,  parfois  pendant  toute  la  période  infantile,  se  transformant  plus 
lard  en  une  autre  névrose  (chorée,  hystérie,  etc.).  La  neurasthénie  com- 
mence plus  l^ard  et  appartient  auxquehpies  années  qui  avoisinenl  la  puberté. 
Les  tics  appartiennent  à  la  seconde  enfance  et  à  l'adolescence.  La  folie  et  les 
vésanies  temporaires  ou  durables  de  même. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  psychoses  est  moins  grave  dans  IVn- 
fance  qu'à  Tàge  adulte.  Eu  efliel,  elles  n'ont  pas  eu  le  temps  de  pousser  des 
i-acines  très  profondes  et  offrent  plus  de  prise  à  la  thérapeutique.  Elles  se 
rencontrent  sur  un  terrain  jeune,  non  dénaturé  ni  épuisé  par  les  maladies 
chroni(|ues  et  les  intoxications;  elles  sont  dès  lors  plus  pures,  plus  simples, 
plus  dénuées  de  complications.  La  guérison  peut  donc  être  espérée  dans  tous 
les  cas.  Mais  cependant,  il  faut  bien  savoir  que,  si  telle  ou  telle  manifestation 
nerveuse  pourra  disparaître  sous  les  efforts  d'une  bonne  thérapeutique, 
elle  est  sujette  à  retours  et  à  transformations.  Vous  avez  guéri  l'excitation 
cérébrale,  la  neurasthénie,  etc.,  vous  retrouverez  plus  lard  l'hystérie,  la 
chorée,  l'épilepsie,  etc.  Ce  sont  Ih  des  éventualités  qu'il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue. 

Suivant  les  hasards  de  Texistence,  suivant  Thygiène  cérébrale  ou  phy- 
sique des  jeunes  sujets,  suivant  leur  genre  de  vie,  le  pronostic  pourra  varier 
beaucoup;  bon  dans  certains  cas,  mauvais  dans  d'autres,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  psychoses  de  l'enfance  emprunte  peu 
à  la  pharmacie,  beaucoup  à  l'hygiène.  Il  faut  tout  d'abord  prescrire  un  isole- 
ment relatif  ou  absolu  suivant  les  cas.  Si  Ton  ne  peut  et  si  le  cas  n'exige  pas 
Téloigncment  du  milieu  familial,  on  recommandera  le  calme  le  plus  complet 
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Iioinmes  de  valeur;  les  autres,  cVune  uicntalité  inférieure,  restent  dans  la 
vésiinie  ou  en  côtoient  les  frontières. 

Il  y  a  donc  de  grandes  variétés  dans  la  psychose  infantile  dont  nous 
parlons. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  connnandé  par  Télat  des  facultés  intel- 
lectuelles et  la  perfectibilité  de  Fenfant.  Quand  il  est  intelligent,  on  doit 
espérer  beaucoup,  car  il  suflit  de  combattre  l'agitation,  de  calmer  la  surexci- 
tation cérébrale  pour  amener  la  guérison  de  la  psychose.  Quand  il  est  arriéré, 
imbécile,  ou  idiot,  on  aura  beau  calmer  son  agitation,  les  fonctions  céré- 
brales resteront  inférieures  à  la  normale  et  Tavenir  sera  sombre. 

Dans  les  cas  légers  et  de  moyenne  intensité,  le  pronostic  doit  être  con- 
sidéré conmie  assez  favoral)le.  Avec  des  soins  appropriés,  une  bonne 
hygiène,  l'enfant  arrive  peu  à  peu  à  se  calmer,  et  il  devient  à  la  longue  un 
sujet  normal.  J'ai  vu  guérir  ainsi  un  assez  bon  nombre  de  petits  excités 
après  2,  3  ou  i  aimées  de  soins.  Il  est  vrai  que  la  diathèse  persistait  tou- 
jours et  (pi'un  examen  attentif  révélait  le  fond  nerveux,  mais  les  manifesta- 
tions avaient  disparu  et  la  guérison  était  vraisemblablement  acquise. 

Dans  les  cas  plus  intenses,  on  voit  Texcitution  cérébrale  se  transformer 
avec  Tàge,  et  tel  qui,  pendant  sa  première  enfance  était  un  simple  agité, 
devient  plus  tard  un  hystérique,  un  neurasthénique,  un  mélancolique,  etc. 
Cela  dépend  de  Tintensité  de  la  maladie,  et  des  conditions  d'existence  qui 
seront  faites  aux  malades.  C'est  ainsi  que  la  guérison  est  souvent  subordonnée 
aux  circonstances  de  la  vie,  c'est-à-dire  bien  souvent  à  des  conditions  indé- 
pendantes de  la  volonté  des  malades  ou  de  leurs  proches. 

Quelques-uns  de  ces  malades  se  livrent  plus  tard  à  Tonanisme,  ont  des 
pertes  séminales  involontaires,  de  l'incontinence  d'urine  nocturne  ou 
diurne. 

Enfin,  on  doit  se  demander  si  cette  catégorie  d'enfants  n'est  pas  plus 
exposée  que  d'autres  aux  inflammations  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes 
(méningites,  encéphalites,  scléroses  cérébrales,  etc.). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'irritabilité  cérébrale  est  facile;  ces 
cris,  cette  agitation,  celte  insomnie,  ce  mouvement  perpétuel,  traduisent 
clairement  l'excitation  du  cerveau.  Il  suflît  de  regarder  un  instant  ces 
malades  pour  les  reconnaître  et  les  classer. 

Ils  n'ont  ni  incoordination  des  mouvements,  ni  tremblements,  ni 
secousses  rythmiques  et  on  éliminera  sans  peine  la  choréCy  Yhémichorée, 
ïathétose,  la  sclérose  en  plaques,  les  tics,  etc.  L'absence  de  localisation, 
la  difl*usion  des  mouvements  montrent  qu'il  s'agit  d'un  simple  trouble  fonc- 
tionnel et  qu'il  n'y  a  aucune  lésion  appréciable  des  centres  nerveux.  Après 
avoir  reconnu  l'excitation  cérébrale,  on  doit  aller  un  peu  plus  loin  en  s'effor- 
yant  de  doser  l'intelligence  du  sujet  et  les  autres  tares  nerveuses  qu'il  peut 
présenter.  Cela  importe  pour  le  pronostic  éloigné. 

Traitement.  —  Les  enfants  excités  doivent  être  soumis  à  l'hygiène  géné- 
rale des  psychoses  infantiles.  On  interdira  l'usage  des  boissons  alcooliques, 
du  thé,  du  café,  des  aliments  trop  épicés,  des  viandes  fortes.  Régime  prin- 
cipalement sinon  exclusivement  hydro-lacto-végétiirien.  Vie  au  grand  air,  à 
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la  campagne  si  possible.  Pas  de  jeux  en  coiuniiin  avec  cVautres  enfants,  pas 
d'école. 

Usage  habituel  des  bains  éinollients  et  sédatifs  (tilleul).  Kviter  les  bains 
salés,  les  bains  de  mer,  Tair  de  la  mer,  quand  Fexcitabilité  est  très  forte, 
(ionseiller  les  douches  ou  alTusions  froides  courtes  le  matin  au  réveil.  Mais 
le  drap  mouillé  appliqué  pendant  20  minutes,  1  demi-heure,  1  heure 
suivant  Tàge,  est  le  meilleur  sédatif  à  employer  dans  l'excitation  cérébrale. 
Il  peut  être  répété  deux  fois  par  jour  dans  les  cas  graves. 

II.  -  VÊSANIES 

La  folie,  ou  vésanie,  est  constituée  par  des  perversions  intellectuelles 
profondes,  tantôt  passagères,  tantôt  durables. 

Êtiologie.  —  Autant  Tidiotie  est  commune,  autant  est  rare  la  folie  pro- 
prement dite  chez  les  enfants.  Les  asiles  d'idiots  sont  pleins  d'enfants,  les 
asiles  d'aliénés  n'en  contiennent  qu'un  tout  petit  nombre.  L'aliénation  men- 
tale est  exceptionnelle  dans  la  première  enfance.  Elle  ne  conunence  à  appa- 
raître que  dans  la  seconde  et  aux  approches  de  la  puberté.  Chez  les  lîlles, 
l'établissement  de  la  uïenstruation  marque  parfois  le  début  de  la  psychose. 
i  )n  peut  observer  alors  des  délires  aigus  plus  ou  moins  systématisés,  la  manie, 
riiypoclKmdrie,  les  hallucinations,  les  inq)ulsions  suicides  ou  homicides,  etc. 
On  trouve  dans  le  livre  du  D"^  P.  Moreau  (de  Tours)  :  De  la  folie  chez- 
les  enfants,  Paris,  1888,  d'assez  nombreux  exemples  de  vésanies  infantiles, 
empruntés  à  diverses  sources.  Esquirol  a  soigné  5  maniaques  de  8  ans, 
0  ans  (garçons),  14  ans  (fille)  et  1  mélancolique  de  11  ans.  Joseph  Frank  a 
vu  un  maniaque  de  2  ans  et  1  de  10  ans.  En  1839,  Aubanel  et  Thore  ont 
compté,  à  Bicctre,  8  cas  de  manie  et  1  cas  de  mélancolie  chez  des  sujets 
entre  8  et  18  ans.  On  a  constaté  de  bonne  heure  la  monomanie  suicide  ou 
homicide.  De  même  les  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  que  j'ai  notées 
chez  des  fillettes  de  8  et  10  ans.  Quelle  que  soit  leur  forme,  ces  états  vésa- 
niqucs  ne  se  rencontrent  pas  indifféremment  chez  des  sujets  quelconques. 
Ils  n'atteignent  que  les  enfants   marqués  d'une  tare  héréditaire.  L'enfant 
n'acquiert  pas  la  folie,  il  en  hérite.  Quand  on  remonte  dans  ses  antécédents 
héréditaires,  on  trouve,  du  côté  paternel  ou  du  côté  maternel,  parfois  des 
deux  côtés,  des  manifestations  nerveuses  plus  ou  moins  graves  :  chorée, 
hystérie,  épilepsie,  folie,  goutte,  diabète,  alcoolisme,  etc.  Similaire  ou  dis- 
semblable, l'hérédité  est  toujours  présente;  rien  ne  se  fait  sans  elle. 

Dans  les  antécédents  personnels  de  l'enfant,  on  trouvera  souvent  l'exci- 
tation cérébrale,  les  convulsions,  la  chorée,  les  tics,  les  phobies  nocturnes, 
la  jalousie,  etc.  Les  causes  occasionnelles  de  la  folie  sont  multiples;  il  faut 
citer  les  émotions  morales  vives,  le  surmenage  cérébral,  la  frayeur,  les 
traumatismes  et  mauvais  traitements,  l'onanisme,  l'intoxication  alcoolique, 
le  coup  de  chaleur,  etc.  Ces  causes  n'agissent  que  chez  les  enfants  prédis- 
posés par  l'hérédité. 

11  en  est  de  même  des  causes  pathologiques,  en  particulier  des  maladies 
infectieuses  aiguës  qui  peuvent  troubler  gravement  les  fonctions  du  ccr^'eau. 
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La  fièn^e  iyphoïdr  nu''rit(»  la  première  place  dans  l'étiologie  des  vésanies 
infantiles.  J'ai  vu  un  garçon  de  5  ans  qui,  dans  la  convalescence  de  l'infec- 
lion  éberlhienne,  a  présenté  un  état  vésanique  avec  tristesse,  inconscience, 
pendant  plusieurs  semaines.  J'ai  observé  d'autres  enfants  plus  âgés  (fliles 
ou  garçons)  avec  des  délires  plus  ou  moins  violents  de  parole  ou  d*action, 
(les  états  de  démence,  un  mutisme  prolongé  (aphasie  typholdiquc),  surve- 
nant tantôt  à  la  période  aiguë,  tantôt  à  la  fin  de  la  fièvre  typhoïde.  Tous  ces 
enfants  ont  guéri  de  leur  vésanie  en  15  jours,  3  semaines,  4  semaines. 

La  fièvre  typhoïde  n'est  pas  la  seule  maladie  qui  puisse  causer,  chez  les 
enfants,  des  troubles  psyehicpies  à  forrne  de  vésanie  temporaire.  Les  autres 
maladies  infectieuses  (mt  cette  faculté  (fièvres  éruptives,  pneumonie,  rhu- 
matisme, etc.).  Dans  le  cours  d'un  rhumatisme  aigu,  compliqué  ou  non 
d'endocardite,  renfimt  peut  avoir  du  délire  et  des  hallucinations,  des  symp- 
tômes niéningiti(|ues.  Le  rhumatisme  cérébral  est  d'ailleurs  fort  rare  dans 
Tenfance.  Picot  (Thèse  de  Paris,  1872)  en  a  réuni  cependant  13  observa- 
tions se  rapportant  aux  formes  délirantes  et  méningitiques.  Tantôt  la  réac- 
tion cérébrale  so  manifeste  par  un  simple  délire,  t;mtôt  le  délire  est  suivi  de 
coma  mortel.  La  température  est  très  élevée  |4r,2  cliex  un  garçon  de 
10  ans).  Antécédents  cérébraux  personnels  ou  héréditaires  créant  la  pi'C- 
(lisposition. 

Des  cas  de  vésanie  temporaire  (agitation,  délire,  perte  de  la  mémoire, 
colère  avec  tendance  à  battre  les  personnes,  à  briser  les  objets,  etc.),  ont 
été  observés  par  R(nichut  (enfants  de  0  et  10  ans),  Ménière  fils  (enfant  de 
T)  ans),  à  la  suite  d'otites  suppurées.  En  pareil  cas  la  guérison  de  Totite 
amène  la  guérison  de  la  folie.  Voir,  à  ce  sujet,  l'intéressant  mémoire  du 
IV  J.  Troubert  :  Influence  de  la  cure  des  otites  suj)purées  sur  certaines 
allections  mentales  concomitantes  (Annales  des  maladies  de  Voreilley  du 
larynx,  etc.,  mai  lOOi).  Les  intoxications  accidentelles  par  les  médicaments 
ou  par  les  poisons  (atropine,  belladone,  plomb,  etc.),  les  intoxications  mor- 
bides (urémie)  ont  aussi  le  pouvoir  de  provo(|uer  diverses  psychoses.  On 
peut  voir  alors  éclater  des  délires,  systématisés  ou  non,  des  états  de  manie 
aiguë,  avec  nmtisme  ou  aphasie  transitoire,  cpii  doivent  faire  penser  à  l'exa- 
men des  urines. 

Mais  ces  états  vésaniques,  provotfués  par  les  maladies  infectieuses  ou  les 
intoxications  graves,  ont  pour  caractéristique  leur  durée  courte  et  leur  cura- 
bilité.  Tous  les  enfants  atteints  dans  ces  conditions,  que  j'ai  vus,  ont  guéri 
plus  ou  moins  rapidement. 

Symptômes.  —  Les  formes  de  la  folie  infantile  sont  variables.  Je  ne 
parlerai  pas  de  la  paralysie  générale  décrite  ailleurs.  Je  me  contenterai  de 
mentionner  les  impulsions  qui  portent  l'enfant  aux  actes  de  violence-  Dans 
la  seconde  enfance,  le  suicide  n'est  pas^  très  rare,  et  reconnaît  parfois  des 
causes  occasionn(*lles  futiles  :  réprimande,  déception,  etc.  Vhomicide  n'est 
pas  mieux  justifié  :  on  a  vu  des  enfants  de  4,  5,  10  ans,  tuer  froidement  et 
avec  une  parfaite  inconscience  leurs  frères,  sœurs  ou  petits  camarades.  Chei 
certains  jeunes  sujets,  le  meurtre  est  en  quelque  sorte  instinctif.  D'autres 
sopt  incendiaires  et  mettent  le  feu  aux  maisons  d'habitation,  aux  meules  de 
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paille,  etc.  {pyromanie).  En  cherchant  bien  dans  les  antécédents  héréditaires 
de  ces  jeunes  fous  criminels,  on  trouve  toujours  l'hérédité  neuro-patho- 
logique. 

Les  hallucinations  y  assez  communes,  sont  presque  toujours  terrifiantes  ; 
Tenfant  voit  des  bêtes  féroces,  des  hommes  armés  qui  le  menacent.  Outre  la 
vue,  les  hallucinations  peuvent  atteindre  Touïe,  l'odorat,  le  goût,  le  toucher. 

Ces  hallucinations  terrifiantes,  avec  ou  sans  délire,  peuvent  s'observer 
au  cours  des  maladies  aiguës  infectieuses.  L'enfant,  âgé  de  3  ans,  dont  j'ai 
présenté  l'observation  à  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  (20  novembre  1896), 
était  entré  à  l'hôpital  au  8*  jour  d'une  fièvre  typhoïde  accompagnée  de 
délire.  Défervescence  complète  le  17^  jour.  A  partir  de  ce  moment,  agitation 
insolite,  délire,  cris.  L'enfant  veut  sortir  de  son  lit,  on  est  obligé  de  l'atta- 
cher. Il  a  le  regard  effaré  et  ne  reconnaît  pas  ses  parents.  Il  semble  voir  des 
animaux  qui  l'effrayent  et  qu'il  cherche  à  fuir.  Au  bout  de  quelques  semaines, 
il  était  guéri.  Depuis  que  T.-F.  Weisse  a  signalé  V aphasie  transitoire  de  la 
lièvre  typhoïde,  de  nombreux  auteurs  ont  observé  cette  forme  de  psychose. 
J'ai  vu,  pour  ma  part,  plusieurs  enfants  qui,  pendant  tout  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  étaient  absolument  muets^  ne  répondant  que  par  signes  aux 
questions  les  plus  pressantes.  Puis  ils  recouvraient  tout  à  coup  la  parole  au 
moment  de  la  convalescence.  D'autres  poussent  des  cris  inarticulés  et  ont 
l'apparence  de  véritables  idiots  ou  déments. 

L'aphasie  peut  d'ailleurs  s'observer  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  dans 
les  autres  maladies  infectieuses;  elle  peut  être  congénitale;  elle  peut  être 
symptomatique  d'une  lésion  encéphalique  (embolie,  hémorragie,  ménin- 
gite, sclérose  cérébrale,  etc.).  Elle  présente  les  mêmes  variétés  che%  l'en- 
fant que  chez  l'adulte. 

Sous  le  nom  de  Temporary  insanily  following  lyphoïd  fever^  le  D'  Sa- 
muel Adams  [Arch.  of  Ped.y  nov.  1896)  a  décrit  des  accidents  analogues 
chez  des  enfants  de  7  ans  (2),  9  ans,  12  ans.  Le  D*"  Crandall  a  vu  une  fillette 
atteinte,  dans  les  mêmes  circonstances,  d'hallucinations  terrifiantes.  Ces 
auteurs  croient  que  l'inanition  relative  à  laquelle  sont  condamnés  les  petits 
typholdiques  expliquerait  ces  vésanies  temporaires.  Dans  les  cas  assez  nom- 
breux qui  me  sont  personnels  et  qui  ont  été  rapportés  par  mon  élève,  le 
D**  Dieuzaide,  dans  sa  thèse  (Paris,  17  juin  1903)  sur  les  Troubles  intellec- 
tuels transitoires  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants^  je  n'ai  pas  noté 
Tinfluence  de  l'inanition,  et  je  crois  plutôt  qu'il  s'agit  d'une  intoxication 
éberihienne  des  centres  nerveux  chez  des  enfadnts  prédisposés. 

Dans  la  chorée,  on  observe  parfois  des  accidents  vésaniques  graves,  que 
Marcé  avait  décrits  sous  le  nom  de  folie  choréique.  Un  bel  exemple  de  cette 
forme  a  été  rapporté  par  Régis  (Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  20  juil- 
let 1890)  :  collégien  de  14  ans,  sans  antécédents  héréditaires  notables,  pris 
de  chorée  avec  hallucinations,  puis  3  mois  après  de  folie  lypémaniaque, 
délire  triste,  mutisme,  tendance  au  suicide.  Les  mouvements  choréiques 
ont  mis  5  mois  à  disparaître,  la  folie  a  persisté  4  mois. 

Les  délires  systématisés  ne  sont  pas  aussi  fréquents  dans  l'enfance  que 
plus  tard.  Cependant  on  a  observé  parfois  la  manie  raisonnante  et  la  lypé- 
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manie.  Chez  Tonfunt,  comme  chez  r»dulle,  la  manie  est  constituée  par  un 
délire  général  avec  loquacité,  incohérence,  surexcitation,  mouvements  inces- 
sants (I)elasianve).  Les  malades,  dit  Moreau,  crient,  courent,  rient,  chantent, 
brisent,  déchirent,  se  déshabillent,  et  tout  cela  sans  but,  sans  discernement. 
Les  forces  musculaires  sont  doublées,  et  Ton  est  stupéfait  de  voir  de  jeunes 
enfants  franchir  des  obstacles,  soulever  des  fardeaux  pesants  avec  une  faci- 
lité extraordinaire.  La  sensibilité  est  émoussée  :  les  coups  et  blessures,  la 
chaleur  et  le  froid  ne  sont  pas  perçus.  Au  bout  de  quelques  jours,  Fenfaut 
se  calme,  présente  des  intervalles  lucides  de  plus  en  plus  longs,  des  accès 
de  fureur  de  plus  en  plus  rares,  et  le  délire  disparait  complètement. 

Parfois  on  observe  la  manie  à  forme  extatique^  les  hallucinations  étant 
en  rapport  avec  les  extases. 

Quelle  que  soit  sa  forme  et  son  degré,  la  manie  aiguë  est  curable  dans 
un  délai  assez  court,  mais  il  faut  craindre  les  rechutes.  Après  Taccès,  Ten- 
/ant  reste  excitable,  impressionnable,  versatile;  il  doit  être  surveillé  de  près. 
Après  le  délire  aigu  ou  manie  aiguë,  on  peut  observer,  chez  les  enfants, 
Vh\ipochondrie,  le  délire  de  persécution,  d'ailleurs  assez  rare,  la  mélan- 
colie  ou  lypémanie  pouvant  conduire  au  suicide,  la  stupeur  avec  mutisme 
que  nous  avons  rencontrée  souvent  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  folie  à  double 
forme  et  enfin  les  fugues.  Dans  cette  dernière  forme,  on  voit  les  enfants 
quitter  leur  domicile  pour  s'en  aller  au  loin  sans  but  et  sans  raison. 

J'ai  vu  une  fillette  de  7  ans  atteinte  de  mélancolie  avec  idées  de  mort, 
tristesse,  rêves  effrayants,  etc.  Cette  enfant,  normalement  développée,  intel- 
ligente, de  souche  neuro-arthritique  (mère  migraineuse  et  névralgique,  père 
goutteux),  présentait,  depuis  un  an,  des  crises  de  larmes  avec  idées  noires. 
Elle  se  croyait  malade  et  parlait  sans  cesse  de  sa  mort.  La  nuit  elle  avait  des 
visions  effrayantes.  Cependant  on  pouvait  b  distraire  pendant  le  jour:  quand 
elle  avait  des  camarades  de  son  âge,  elle  jouait  avec  entrain  sans  penser  à 
son  hypocondrie.  J'ai  prescrit  le  drap  mouillé  tous  les  jours  pendant  une 
demi-heure.  J'ai  conseillé  un  régime  végétarien,  car  l'enfant  abusait  de  la 
viande,  et  l'isolement  pour  éloigner  rinfluonce  du  milieu  familial  que  je 
jugeais  fâcheuse.  Grâce  à  ce  traitement,  la  guérison  a  été  obtenue  au  bout 
de  quelques  mois.  Chez  une  autre  fille  plus  Agée  (13  ans  1/2),  réglée  depuis 
peu,  j'ai  noté  aussi  la  mélancolie,  les  idées  noires,  la  pensée  de  la  mort  et 
du  suicide  ;  cet  état  psychique  engendré  par  l'hérédité  (père  alcoolique  et 
nerveux,  mère  nerveuse,  deux  frères  enfermés  en  bas  âge  pour  un  délire 
vésanique),  s'est  grandement  amélioré  par  le  séjour  à  Thôpital,  c'est-à-dire 
par  l'isolement  du  milieu  familial. 

Dans  certains  cas,  la  mélancolie  est  compliquée  du  délire  de  jalousie  à 
l'égard  de  frères,  de  sœurs,  de  parents  qui  déplaisent.  On  a  cité  des  exemples 
probants  de  celte  forme  vésanique  chez  des  enfants  très  jeunes. 

Tel  le  cas  de  Régis  (Soc.  de  méd.  et  de  chir,  de  Bordeaux^  1904)  chez 
une  fillette  de  28  mois,  jusque-là  bien  portante  et  d'esprit  sain.  La  mère 
ayant  fait  une  absence  pour  accoucher,  quand  l'enfant  la  vit  revenir  avec  le 
nouveau-né,  elle  eut  un  accès  de  jalousie  avec  état  syncopal.  Elle  refuse  de 
manger,  sa  maigreur  devient  effrayante  ;  elle  essaie  de  résister  au  sommeil 
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pour  suneiller  sa  petite  sœur  pendant  la  nuit.  Pendant  le  jour  elle  n'est 
heureuse  que  sur  les  genoux  de  sa  mère.  Dès  que  celle-ci  veut  s'en  séparer, 
elle  crie  et  cherche  à  frapper  sa  petite  sœur.  M.  Régis  crut  d'abord  à  une 
méningite  ou  à  du  méningisine.  Le  remède  a  été  dans  l'éloignement  de  la 
petite  sœur  confiée  à  une  voisine. 

Comme  antécédents  héréditaires,  on  trouvait  I  alcoolisme  chez  le  père, 
qui  était  également  fort  jaloux. 

Une  jeune  fille  soignée  à  15  ans  pour  un  tremblement  hystérique  que 
j'ai  guéri  par  la  suggestion,  avait  eu  à  3  ans  une  crise  de  jalousie  très  pro- 
longée et  très  grave.  Mécontente  de  voir  sa  sœur  aller  aux  bains  de  mer  sans 
elle,  elle  refuse  de  manger  pendant  4  mois  et  tombe  dans  un  amaigrissement 
profond.  Père  alcoolique. 

Pronostic.  —  Quel  est  l'avenir  des  enfants  vésaniques?  Sans  doute  la 
vésanie  temporaire  de  la  fièvre  typhoïde,  le  délire  aigu  ou  manie  curable, 
ont  un  pronostic  favorable.  Ces  manifestations  guérissent  assez  vite  avec  un 
traitement  approprié.  Mais  les  rechutes  sont  à  craindre,  sous  une  forme  ou 
sous  une  autre.  Le  pronostic  éloigné  est  moins  bon  que  le  pronostic  immé- 
diat et  nous  devons  craindre  pour  |)lus  tard  l'évolution  vers  une  psychose 
chronique  et  incurable. 

Dans  l'appréciation  de  ce  pronostic,  on  tiendra  compte  des  antécédents 
héréditaires,  des  stigmates  de  dégénérescence  dont  l'enfant  pourra  être 
porteur  :  déviation  faciale,  asymétrie  crânienne,  strabisme,  bégaiement  et 
tics,  dentition  vicieuse,  déformation  du  palais  et  des  oreilles,  anomalies 
génitales,  etc. 

S'il  n'y  a  ni  hérédité,  ni  stigmates,  le  pronostic  est  favorable;  s'il  y  a 
une  hérédité  chargée,  on  craindra  les  rechutes  et  le  passage  à  l'état  chro- 
nique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  folie  chez  l'enfant  repose  à  la  fois  sur 
les  symptômes  délirants  présentés  par  le  malade  et  sur  les  circonstances  qui 
les  ont  précédés  ou  accompagnés. 

V idiotie  se  distingue  par  le  faciès  spécial  des  sujets,  leur  stupidité,  leur 
inertie,  l'ancienneté  de  leurs  manifestations,  etc. 

Le  délire  des  maladies  aiguës,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  pneumonie, 
de  la  scarlatine,  etc.,  coïncide  avec  une  fièvre  vive  et  des  symptômes  spé- 
ciaux qui  permettent  de  rapporter,  à  l'hyperthermie  ou  à  la  toxi-infection 
aiguë  les  accidents  psychiques  présentés  par  les  malades. 

Quand  ce  délire  survient  à  la  fin  de  la  maladie,  pendant  la  convalescence, 
il  peut  représenter  la  vésanie  temporaire  dont  nous  avons  parlé  plus  liaut. 

Le  délire  de  Valcootisme  s'accompagne  de  tremblement  des  extrémités 
et  de  la  langue;  il  faut  y  penser  toujours  et  pousser  l'interrogatoire  dans 
celte  direction. 

Le  délire  de  la  méningile  et  des  lésions  cérébrales  se  distinguera  des 
délires  vésaniques  par  la  présence  de  la  fièvre  et  des  autres  manifestations 
(raideurs,  contractures,  paralysies  oculaires,  etc.)  qui  accompagnent  les 
méningites,  encéphalites,  etc. 

Traitement.  —  Dans  toutes  les  formes  de  vésanie  infantile,  il  faut  pré- 
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coniser  risolement^  interdire  les  visites,  éloigner  les  proches,  faire  le  calme 
le  plus  complet  autour  de  Tenfant. 

En  présence  du  délire  aigu,  de  la  manie  aiguë,  on  prescrira  des  bains 
tièdes  prolongés  (une  à  plusieurs  heures)  et  quotidiens,  avec  affusûms 
Troides  sur  la  tête.  User  fréquemment  des  purgatifs  salins  (2  fois  par  semaine). 
Faire  dormir  avec  le  chloral  et  le  bromure  de  potassium  de  préférence  à 
lopium,  àla  jusquiame,  à  la  belladone.  Ne  pas  donner  de  digitale.  Delasiauve 
conseillait  aussi  la  quinine  en  lavements  et  la  glace  sur  la  tête. 

On  fera  un  large  emploi  de  l'hydrothérapie  dans  toutes  les  formes  de 
vésanie  :  douches,  affusions  froides,  drap  mouillé.  On  recommandera  la  vie 
au  grand  air,  les  exercices,  la  gymnastique,  etc. 

III.  -  NEURASTHÉNIE 

La  neurasthénie,  ou  épuisement  nerveux,  avec  inaptitude  au  travail, 
découragement,  tristesse,  langueur  de  toutes  les  fonctions,  se  rencontre 
parfois  chez  Tenfant  pendant  la  scolarité  et  au  moment  des  examens  ouvrant 
Taccès  aux  grandes  écoles. 

Étiologie.  —  L'hérédité  domine  Fhistoire  de  la  neurasthénie,  comme 
des  autres  psychoses.  Tous  les  enfants  ou  adolescents  neurasthéniques  que 
j'ai  rencontrés  étaient  de  souche  neuro-arthritique.  Le  père,  la  mère,  parfois 
les  deux,  étaient  des  nerveux,  des  migraineux,  des  goutteux,  des  obèses,  des 
diabétiques,  etc. 

L'hérédité  neuro-pathologique  ou  arthritique  crée  le  terrain,  la  prédispo- 
sition. Quant  aux  causes  occasionnelles  et  efficientes,  il  faut  les  chercher 
dans  le  régime  alimentaire  souvent  trop  azoté,  dans  l'abus  de  la  viande,  dans 
la  mauvaise  hygiène  des  collèges  :  aliments  mal  préparés,  insuflisants,  indi- 
gestes, repas  consommés  avec  précipitation  ;  sédentarité  trop  grande,  encom- 
brement, privation  d'air  et  de  lumière,  excès  de  chaleur  dans  les  salles 
d'études  ou  de  classes,  etc. 

A  cela  on  peut  ajouter,  dans  quelques  cas,  l'excès  de  travail  intellectuel, 
le  surmenage  cérébral  dont  on  a  peut-être  trop  parlé,  mais  qui  existe  réel- 
lement. Aux  approches  de  la  puberté,  au  moment  de  la  grande  poussée  de 
croissance  des  adolescents,  on  peut  voir  tout  à  coup  les  jeunes  gens  secouer 
leur  paresse  coutumière  et  faire  un  effort  tardif  pour  rattraper  les  camarades 
qui  ont  été  toujours  studieux  et  réguliers  dans  leur  travail.  Alors  le  cerveau, 
trop  tendu,  peut  se  refuser  à  ce  qu'on  lui  demande  et  la  neurasthénie 
apparaît. 

Quand  on  étudie  les  antécédents  personnels  de  ces  jeunes  neurasthé- 
niques, on  voit  que,  bien  avant  l'apparition  de  cette  psychose,  ils  avaient 
présenté  d'autres  troubles  névropathiqucs  (excitation  cérébrale,  tics,  chorée, 
incontinence  d'urine,  etc.).  Quelques-uns  deviennent  neurasthéniques  par 
dépit,  par  jalousie,  par  contrariété  d'amour-propre,  en  voyant  des  camarades 
du  même  âge  ou  moins  âgés  les  dépasser  et  prendre  une  place  qu'ils  auraient 
pu  occuper. 

Symptâmes.  —  La  neurasthénie  juvénile  se  manifeste  très  diversement 
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suivant  les  cas.  En  général,  il  y  a  des  maux  de  tête,  une  céphalalgie  plus  ou 
moins  tenace,  continue,  intermittente,  revenant  parfois  sous  forme  d'accès 
très  courts  et  très  aigus.  Cette  céphalalgie  préoccupe  beaucoup  Tentourage; 
on  craint  une  affection  cérébrale,  une  méningite.  Tantôt  c'est  une  douleur 
frontale  qui  se  révèle  surtout  quand  Tenfant  veut  lire,  écrire,  s'appliquer  à 
un  travail  quelconque.  Tantôt  c'est  une  crise  soudaine  qui  arrête  l'enfant  au 
milieu  de  ses  jeux,  et  qui  se  dissipe  aussitôt  pour  revenir  à  l'improviste, 
après  un  intervalle  de  calme  absolu  ou  relatif.  Tantôt  c'est  une  douleur  en 
casque,  une  sensibilité  obtuse  qui  coiffe  toute  la  tête  et  empêche  le  travail. 
En  même  temps,  il  peut  y  avoir  des  vertiges,  des  obnubilations  de  la  vue, 
des  mouches  volantes. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  céphalalgie  de  croissance^  la  plupart  de  ces 
états  migrainoîdes  des  neurasthéniques.  Un  des  bons  caractères  de  cette 
céphalalgie,  c'est  qu'elle  se  révèle  ou  s'exagère  par  le  travail  intellectuel. 
C'est  un  symptôme  assez  pénible  et  assez  tenace  pour  obliger  à  interrompre 
les  études.  Après  la  céphalalgie,  il  faut  citer  Vinsomnie.  Les  neurasthéniques 
dorment  mal,  ont  le  sommei^  retardé,  agité,  interrompu  par  des  rêvasseries 
ou  par  des  cauchemars.  Plusieurs  sont  craintifs,  timorés,  phobiques;  on  ne 
peut  leur  adresser  la  parole  sans  qu'ils  soient  affectés  de  tremblement,  par- 
fois de  palpitations.  J'en  ai  vu  qui,  au  moment  de  mon  examen,  avaient  des 
battements  cardiaques  tumultueux,  précipités  ;  je  comptais  à  ce  moment 
120,  130,  140  pulsations  à  la  minute.  Puis,  à  h  (in  de  la  consultation,  je  ne 
trouvais  plus  que  100,  90  ou  80. 

La  suggestion  et  le  traitement  psychique  agissent  merveilleusement 
bien  dans  ces  palpitations  nerveuses. 

A  côté  de  la  tachycardie  des  neurasthéniques,  je  dois  signaler  la 
polypnée  et  les  troubles  respiratoires  émotifs.  J'ai  vu  deux  fillettes  de  10  et 
12  ans  présenter  ainsi  une  dyspnée  purement  nerveuse  (50  et  CO  respirations 
par  minute),  avec  cyanose  des  lèvres,  sans  que  l'auscultation  révélât  la 
moindre  lésion  cardiaque  ou  pulmonaire.  En  quelques  jours,  par  le  repos 
au  lit,  par  la  suggestion  surtout,  j'ai  pu  aisément  triompher  de  cette  né- 
vrose respiratoire. 

M.  Dubois  a  pu  également  guérir,  par  la  psychothérapie  pure,  plusieurs 
cas  de  dyspnée  nerveuse  chez  les  hystéro-neurasthéniques.  Il  en  est  de 
même  de  h  toux  et  de  l'aphonie  nerveuses. 

La  plupart  de  ces  neurasthéniques  manifestent  un  profond  décourage- 
ment ;  ils  se  sentent  incapables  de  suivre  leurs  études  et  ils  en  sont  très 
affectés.  Ils  sont  sans  force  physique  et  sans  énergie  morale.  Ils  ne  peuvent 
se  livrer  à  aucune  occupation  suivie.  La  crise  nerveuse  qu'ils  subissent  les 
réduit  à  une  incapacité  presque  absolue.  Cependant  aucun  délire,  aucun 
stigmate  nerveux  appréciable;  les  enfants  raisonnent  bien,  comprennent 
tout  ce  qu'on  leur  dit  et  suivent  avec  docilité  et  empressement  les  conseils 
qu'on  leur  donne.  Mais  ils  manquent  de  confiance  en  eux-mêmes,  ils  ont 
Tesprit  de  doute  et  l'on  ne  peut  rien  obtenir  avant  d'avoir  triomphé  de  leur 
asthénie  nerveuse.  Les  fonctions  digestives  sont  languissantes.  Quelques 
neurasthéniques,  il  est  vrai,  ont  conservé  l'appétit  et  digèrent  assez  bien. 

[j.  coumf\ 


291  SYSTÈME  NERVEUX. 

M«nis  beaucoup  sont  dyspeptiques,  ont  des  digestions  lentes  et  pénibles,  des 
borborygmes,  de  la  dilatation  de  Testomac,  de  la  constipation.  Plusieurs  ont 
des  poussées  d'acné  à  la  face  et  sur  le  thorax.  L'exploration  de  Tabdomen 
montre  souvent  du  clapot^ij^e  gastrique  et  un  foie  augmenté  de  volume.  Les 
uns  conservent  derembonpoint:  d'autres  maigrissent  et  ont  mauvaise  mine. 
Quelques-uns  se  livrent  à  Fonanisme;  on  note  parfois  aussi  des  pertes  sémi- 
nales involontaires,  du  priapisme.  Cet  état  peut  se  prolonger  pendant  des 
mois  et  des  années  avec  des  rémissions  et  des  rechutes.  Souvent  il  faut  plu- 
sieurs années  pour  obtenir  une  guérison  complète  et  définitive. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sérieux  en  ce  sens  que  la  neurasthénie 
interrompt  les  études  et  compromet  souvent  l'avenir  de.s  jeunes  sujets.  Dans 
les  formes  graves,  il  ne  faut  pas  compter  sur  un  travail  sérieux  pendant 
un  an,  deux  ans,  trois  ans.  Cela  oblige  parfois  à  renoncer  à  certaines  pro- 
fessions auxquelles  les  enfants  étaient  destinés.  Cependant  la  maladie  guérit 
à  la  longue  et  la  vie  nest  pas  exposée.  Mais  il  faut  des  soins  assidus  et  un 
traitement  prolongé. 

Enfin,  les  crises  de  neurasthénie  marquant  Tenfanl  d'une  tare  pour 
l'avenir.  Guérie  sous  sa  forme  actuelle,  la  psychose  pourra  se  réveiller  plus 
tard  sous  une  forme  analogue  ou  dissemblable.  La  neurasthénie  pourra 
récidiver  à  Tàge  adulte  ou  faire  place  à  une  psychose  plus  grave. 

Diagnostic.  —  On  aura  à  distinguer  la  neumsthénic  proprement  dite  de 
la  folie,  (\\n  en  diffère  notablement.  Quelque  atteint  que  soit  Tenfanl,  il  a  le 
raisonnement  sain,  il  ne  délire  pas.  Il  n'est  pas  plus  hystérique  que  vésa- 
nique;  on  ne  trouve  chez  lui  aucun  stigmate,  il  n'a  pas  de  crises  hystéri- 
formes.  Les  troubles  de  la  croiamncv  sont  caractérisés  par  une  faiblesse 
insolite,  des  douleurs  nuisculaires  ou  osseuses,  des  céphalées,  des  palpita- 
lions  qui  rappellent  assez  bien  la  neurasthénie.  On  peut  même  admettre  que 
la  neurasthénie  dérive  parfois  d'une  croissance  rapide  et  laborieuse.  Ce  qui 
caractérise  cette  dernière,  c'est  la  poussée  de  croissance  et  les  douleurs 
spontanées  ou  provoquées  au  niveau  des  épîphyses.  On  devra  les  rechercher. 
Knfin  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  la  simulation. 

Traitement.  —  Quelque»  pénible  (|ue  soit  le  sacrifice  à  imposer  aux 
parents,  il  faut  demander  la  suppression  des  études  scolaires.  L'enfant  doit 
cire  mis  au  repos  physique  et  cérébral.  Le  système  nerveux  est  affaibli  et 
épuisé,  il  faut  lui  épargner  tout  travail  qui  accroîtrait  fatalement  sa  fai- 
blesse. Il  ne  faut  pas  essayer  au  début  de  faire  diversion  par  les  exercices 
violents,  par  les  voyages  et  les  grands  déplacements.  Ce  qui  convient  le 
mieux,  c'est  la  vie  au  grand  air,  à  la  campagne,  dans  un  isolement  relatif, 
dans  le  calme  le  plus  complet. 

En  même  temps,  on  tonifie  les  nerfs  par  l'hydrothérapie  :  bains  salés, 
affusions  froides  ou  drap  mouillé  «{uotidien.  Les  frictions  stimulantes  avec 
le  baume  de  Fioravanti  ou  le  Uniment  de  Uosen  sont  également  à  conseiller. 
Alimentation  de  convalescent  :  panades,  œufs,  laitages,  purées  de  légumes, 
fruits  cuits,  viandes  blanches. 

Peu  à  peu,  les  forces  revenant,  on  conseillera  la  marche,  l'équitation,  la 
bicyclette  après  la  promenade  en  voiture.  F^our  compléter  la  cure,  une 
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saison  au  bord  de  la  mer  ou  à  la  montagne,  ou  h  Hagnèros  de  Bigorre. 
Ne  pas  oublier  la  psycholbérapie,  dont  le  médecin  devra  toujours  user 
largement  à  l'égard  de  ce  genre  de  névrosés  :  leur  déclarer  que  la  maladie 
est  curable,  faire  l'éducation  de  leur  volonté,  de  leur  raison,  en  monti'ant 
de  la  sympathie,  de  la  bonté,  du  tact. 

IV.  —  TICS 

Le  tic  est  une  névrose  psycho-motrice  ((ui  se  manifeste  par  des  mouve- 
ments convulsifs,  habituels  et  conscients,  d'un  ou  plusieurs  uuiscles  du 
corps.  Ces  conti-aclions  involontaires,  reproduisant  d'une  façon  intempestive 
quelque  geste  réflexe  ou  automatique  de  la  vie  ordinaire  (G.  Guinon), 
peuvent  affecter  la  face,  le  cou,  les  épaules,  les  membres,  etc. 

Étiologie.  —  Les  tics  sont  très  fréquents  chez  les  jeunes  sujets,  surtout 
après  trois  ans,  dans  la  seconde  enfance  et  l'adolescence;  ils  ont  été  étudiés 
réceuunent  avec  beaucoup  de  soin  et  traités  avec  succès  par  MM.  Brissaud, 
H.  Meige  et  E.  Feindel*.  Ces  auteurs  ont  insisté  avec  raison  sur  l'hérédité. 
Les  tiqueurs  engendrent  des  liqueurs.  Si  le  tic  n'est  pas  transmis  directe- 
ment, la  prédisposition  neuro-pathologique  l'est  toujours,  et  cela  suffit . 

On  remarque  que  les  enfants  ayant  des  tics  sont  de  soudie  neuro- 
arthritique, que  plusieurs  ont  eu  déjà  d'autres  manifestations  nerveuses 
(convulsions,  excitation  cérébrale,  incontinence  d'urine,  pollakiurie  ner- 
veuse, etc.).  Plus  tard,  le  tic  pourra  faire  place  à  l'hystérie,  à  une  vésa- 
nie,  etc.  Il  a  donc  des  liens  étroits  avec  les  autres  manifestations  de  la 
diathèse  nerveuse,  qu'il  peut  précéder,  suivre  ou  remplacer. 

La  prédisposition  héréditaire  une  fois  admise,  les  causes  occasionnelles 
qui  peuvent  intervenir  sont  assez  nombreuses.  Si  le  sexe  n'a  pas  d'influence, 
il  faut  en  reconnaître  une  à  la  puberté  qui  donne  souvent  le  signal  des  tics 
ou  de  leur  recrudescence.  Les  maladies  infectieuses,  le  traumatisme,  l'imi- 
tation »  peuvent  aussi  jouer  le  rôle  d'agents  provocateurs. 

M.  Tissié  (Jouni,  de  mêd.  de  Bordeaux,  9  et  16  juillet  1899)  a  vu  un 
enfant  de  8  ans  qui  avait  pris  de  sa  mère  un  tic  oculaire  en  l'exagérant.  Un 
frère  plus  jeune  imita  les  tics  de  la  mère  et  du  frère  aîné.  M.  Tissié  ayant 
guéri  le  jeune  tiqueur,  la  mère  et  le  frère  guérirent  par  imitation. 

Charcot  appelait  échokinésie  cette  tendance  à  imiter  les  gestes  que 
d'autres  appellent  mimicisme  ou  plus  simplement  névrose  d'imitation.  Ce 
sont  surtout  les  grimaces  de  la  face  qui  sont  ainsi  reproduites  par  imitation. 

Parmi  les  autres  causes  qui  peuvent  influer  sur  la  production  des  tics,  il 
faut  mentionner  le  surmenage  cérébral  (préparation  des  examens),  les 
chagrins  et  émotions  morales  pénibles.  D'autre  part  on  voit  souvent 
\  oisiveté  aggraver  les  tics,  alors  que  les  occupations,  la  distraction,  les 
atténuent. 

Symptômes.  —  Les  tics  peuvent  occuper  les  yeux,  les  lèvres,  la  tète,  le 
cou,  les  membres,  etc.  On  distingue  des  contractions  cloniques  plus  ou 

(S  H.  XeiCL  et  E.  Feittorl.  Um  tic*  el  Irur  (railement.  I  vol.,  I*ari$.  Î90i,  Mat^on  ft  0\  éditeur». 
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moins  brusques  a^ec  périodes  de  repos  plus  ou  moins  longues  et  des  lia 
toniques.  A  la  Tace,  les  secousses  sont  plus  brusques  qu'ailleurs.  Dans 
quelques  cas,  les  mouvements  sont  assez  lents.  Dans  le  tic  tonique,  la 
contraction  musculaire  est  permanente;  c'est  un  tic  d'attitude  (tariicolU 
mental,  trismus  mental,  clignement  permanent  des  paupières).  Dans  le 
tic  tonique,  il  y  a  immobilisation  exagérée  d'un  membre  ou  d'un  segment 
de  membre. 

Les  mouvements  des  tics  se  répètent  à  des  intervalles  très  inégaux,  par- 
fois sous  foi^me  d'accès  ou  de  paroxysmes.  En  général,  plusieurs  muscles 
entrent  en  jeu  dans  la  production  du  tic.  Le  tic  est  ordinairement  unîlatàid. 
Cependant  certains  tics  sont  symétriques  (clignotement  des  deux  yeux,  etc.). 
Les  tics  peuvent  être  variables,  changer  de  place,  persister  quelques 
semaines,  disparaître,  revenir.  Cette  variabilité  se  voit  suftout  chei  les 
enfants.  Chez  l'enfant,  disent  Meigc  et  Feindel,  les  tics  sont  fugaces  et 
variables  comme  est  variable  son  état  mental. 

L'état  des  réflexes  et  des  réactions  électriques  chez  les  tiqueurs  n'offre 
rien  de  spécial.  Les  phénomènes  vaso-moteurs  sont  très  marqués  cbei  ces 
petits  malades  qui  sont  tous  des  nerveux  et  des  émotifs,  rougissant  sans 
cause  notable,  transpirant  abondamment  au  moindre  effort,  etc.  Peu  ou  pas 
de  troubles  sensitifs.  Au  point  de  vue  des  localisations,  il  faut  distinguer  les 
tics  de  la  face  qui  sont  les  plus  fréquents,  tantôt  unilatéraux,  tantôt  bilaté- 
raux :  tic  du  rire,  tic  de  reniflement,  occlusion  des  paupières,  plissement 
du  front,  tiraillement  de  la  bouche,  torsion  du  nez,  grimaces  variées  don- 
nant l'expression  de  la  souffrance,  de  l'effroi,  de  la  surprise,  etc. 

Ensuite  viennent  les  tics  de  l'oreille,  les  tics  de  l'audition,  les  tics  des 
paupières  et  des  globes  oculaires  (clignement,  écarquillement,  etc.),  les 
tics  des  lèvres  (moue,  succion,  pincement,  rictus),  du  menton,  de  la  langue 
(tic  de  léchage,  de  chiqueur,  claquement,  sifflement,  etc.),  des  mâ- 
choires, etc.  Certains  enfants  mordent  et  dévorent  incessamment  leurs 
lèvres  icheilophagie).  Vonychophagie  peut  aussi  être  considérée  comme  un 
tic  de  morsure.  D'autres  enfants  arrachent  et  déglutissent  leurs  cheveux 
(thricophagie),  mangent  de  la  terre  (géophagie).  Le  D' Zuber  a  présenté  à  la 
Soc,  (le  Péd.  (juin  1904)  un  bel  exemple  de  corps  étrangers  du  tube  diges- 
tif (égagropiles)  causés  par  l'habitude  vicieuse,  le  tic,  consistant  à  arracher 
et  à  déglutir  ses  propres  cheveux.  L'enfant  (une  fillette  de  5  ans)  avait  rendu 
par  l'anus  trois  masses  énormes  de  cheveux  feutrés  qui  avaient  dû  faire  dans 
l'estomac  un  séjour  prolongé.  A  ajouter  les  tics  du  cou,  de  hochement,  d'af- 
firmation, de  négation,  de  salutation.  Les  tics  du  tronc  consistent  dans  des 
mouvements  isthmes  de  salutation,  de  balancement.  Les  tics  de  l'épaule 
et  du  bras  sont  très  fréquents.  De  même  les  tics  des  mains,  les  tics  de 
grattage.  Aux  membres  inférieurs,  les  tics  sont  moins  fréquents. 

Parfois  on  constate  des  tics  des  muscles  internes  (sputation,  déglutition, 
éructation,  vomissement,  aérophagie,  ronflement,  toux,  sanglot,  hoquet). 
Les  tics  peuvent  aussi  affecter  le  langage  (exclamation  involontaire,  glousse- 
ment, aboiement,  et  autres  tics  phonatoires).  Le  bégaiement ^  le  zézaie- 
ment, le  bredouillement  peuvent  être  considérés  comme  des  tics. 
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Enfin,  chez  les  liqueurs,  on  peut  observer  Vécholalie  (Gilles  de  la  Tourctte), 
qui  consiste  dans  la  répétition  comme  un  écho  des  sons  entendus  par  Ten- 
fant.  A  côté  de  Tccholalie  se  range  la  coprolalie  ou  manie  blasphématoire 
très  fréquente  dans  la  maladie  des  tics  convulsifs  et  qui  consiste  dans 
remploi  de  mots  grossiers,  malpropres,  insultants. 

Les  tics  évoluent  d'une  façon  capricieuse  et  irrégulière.  Leur  début  est 
insidieux,  leur  marche  intermittente,  puis  peu  à  peu  Fhabitude  vicieuse  se 
confirme  et  s'enracine.  J'ai  suivi  plusieurs  enfants  qui  avaient  des  tics  à 
marche  irrégulière,  persistant  sans  rémission  notable  pendant  quelques 
semaines,  s'apaisant  ensuite  pour  reparaître  au  bout  de  quelques  mois 
sous  la  même  forme  ou  sous  une  forme  dissemblable,  pour  disparaître 
encore  et  ainsi  de  suite  avec  des  alternatives  imprévues  parfois  découra- 
geantes. Une  jeune  fille  de  7  à  8  ans,  de  souche  neuro-ai*thritique,  a  com- 
mencé par  le  tic  des  paupières  (clignement)  avec  des  alternatives  de  mieux 
et  de  pire  pendant  plusieurs  années.  Puis  elle  a  eu  alors  un  tic  de  la  marche 
fort  disgracieux,  qui  préoccupa  sa  famille  au  point  de  consulter  un  chirur- 
gien orthopédiste,  etc.  Finalement  tout  a  disparu. 

Le  tic  a  de  la  tendance  à  se  diffuser,  à  envahir  les  parties  voisines  et 
plus  particulièrement,  comme  le  remarque  J.  Noir,  les  muscles  qui,  par 
une  action  synergique,  donnent  une  expression  spéciale  à  la  physionomie.  La 
fatigue,  les  émotions,  la  crainte  aggravent  les  tics.  Le  repos,  la  solitude,  le 
silence,  la  distraction,  les  atténuent.  Une  maladie  peut  provoquer  la  recru- 
descence, mais  bien  plus  souvent  elle  a  une  action  sédative . 

Gilles  de  la  Tourette  et  G.  Guinon  ont  insisté  sur  le  tic  avec  écholalie  et 
coprolalie  (maladie  de  Gilles  de  la  Tourette)  qui  a  une  évolution  progres- 
sive, commençant  vers  7  ou  8  ans  par  un  tic  simple,  pour  s'accom- 
pagner ensuite  de  cris  inarticulés,  puis  enfin  de  mots,  de  phrases 
ordurières. 

En  opposition  avec  ce  type  clinique,  on  peut  décrire  la  chorée  variable 
de  Brissaud  qui  se  rapproche  beaucoup  plus  des  tics  que  de  la  chorée  ;  ce 
sont  des  gesticulations  qui  tiennent  à  la  fois  des  tics  et  de  la  chorée,  mais 
qui  se  reproduisent  sans  ordre,  sans  constance,  et  coïncident  avec  les 
troubles  psychiques  de  la  dégénérescence.  Parmi  les  complications  des  tics, 
on  a  cité  \ hypertrophie  musculaire  dans  la  zone  des  mouvements  cloniques 
ou  toniques.  Chez  les  onychophages,  on  a  relevé  la  mutilation  et  la  déforma- 
ti<ni  en  massue  des  extrémités  digitales.  De  même,  chez  les  cheilophages,  on 
constate  la  production  de  lèvres  énormes,  sans  parler  des  fissures  et  ulcéra- 
tions de  la  muqueuse,  des  stomatites,  etc. 

Certains  tics  de  morsure  entraînent  la  chute  des  dents.  Ailleurs  ce  sont 
des  traumatismes,  des  durillons,  des  plaies  des  membres,  des  déformations 
du  tronc. 

Enfin  les  tics  peuvent  se  compliquer  d'hystérie^  de  neurasthénie,  quoi- 
qu'ils ne  soient  pas  la  manifestation  directe  de  ces  psychoses.  Il  n'y  a  pas 
plus  de  lien  entre  les  tics  et  Vépilepsie  quoique  les  enfants  épileptiques 
puissent  présenter  des  tics  comme  les  enfants  hystériques. 

Chez  les  idiots,  les  tics  sont  fréquents.  J.  Noir  a  montré,  chez  les  idiots 
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(lu  service  de  Itourneville,  clos  tics  analogues  à  ceux  des  enfants  normaux. 
Mais  il  a  montré  aussi  des  tics  complexes  qui  appartiennent  en  propre  à 
Tidiotie  :  tics  rythmiques,  balancement,  rotation  de  la  tête,  krouomanie 
(action  de  se  cogner),  grands  tics  coordonnés  (sauteurs,  grimpeurs,  tour- 
neurs, valseurs). 

Diagnostic.  —  Il  faut  distinguer  les  tics  des  phénomènes  décrits  sous  le 
nom  de  stéréotijpies  ci  de //V«  (f  habitude  (LetulIeL  Ces  phénomènes  en 
effet  existent  chez  les  sujets  ncMiuaux:  c'est  un  geste  liabituel,  un  mouve- 
ment de  prédilection  qui  se  produisent  régulièrement,  toujours  les  mêmes, 
(|ui  sont  coordonnés,  non  convulsifs,  et  (pii,  malgré  leurs  analogies  avec 
les  tics,  doivent  en  être  distingués.  On  doit  distinguer  aussi  les  tics  des 
spasmeny  qui  dépendent  d'une  lésion  matérielle  du  système  nerveux,  qui 
sont  brusques,  non  coordonnés,  non  modifiables  par  la  volonté,  l'attention, 
la  distraction,  etc.  Le  tic  disparait  toujours  pendant  le  sonuneil,  le  spasme 
pas  toujours.  Quand  les  sjiasmes  siègent  à  la  face,  le  diagnostic  difiërenliel 
est  très  difficile. 

Dans  le  torticolis,  il  faut  aussi  distinguer  le  tic  du  spasme.  Quand  il  y  a 
des  tares  psychiques  évidentes,  (|uand  l'examen  direct  ne  révèle  aucune 
lésion  des  os,  des  ligaments,  des  muscles,  quand  il  n'y  a  pas  de  rhumatisme» 
on  peut  admettre  un  torticolis  mental,  un  torticolis-tic.  Le  torticolis  spas- 
modi((ue  est  d'origine  réflexe  ou  causé  par  une  lésion  irritative  des  centres 
ou  des  fdaments  nerveux. 

Le  15  janvier  1902,  je  voyais  une  fillette  de  7  ans  (de  la  clientèle  dtt 
ly  Tapie)  ((ui  était  atteinte  d'un  de  ces  torticolis-tics  dont  il  est  question. 
Cette  enfant,  très  nerveuse  (mère  neuro-arthritique,  père  asthmatique, 
frère  neurasthénique),  a  toujours  été  délicate  et  en  retard  pour  la  marche, 
pour  la  parole,  etc.  Cependant  elle  est  intelligente.  A  eu  des  hallucinations, 
des  accidents  pseudo-méningiti([ues,  du  faux  croup,  etc.  Pas  de  rhuma- 
tisme. Constipation  habituelle  et  opiniâtre.  Il  y  a  six  semaines,  sans  dou- 
leurs ni  autres  troubles  préalables,  torticolis  sterno-mastoïdien  droit;  la 
tète  est  tournée  à  gauche  et  en  haut.  Je  parviens  sans  trop  de  peine  à  redres- 
ser la  tête.  Le  torticolis  disparait  d'ailleurs  pendant  le  sommeil,  il  n'existe 
jamais  le  matin  au  réveil.  Kxamen  de  tous  les  organes  absolument  négatif. 
Je  considère  le  torticolis  comme  purement  nerveux,  sans  lésion,  et  je  pres- 
cris :  drap  mouillé  tous  les  matins  pendant  une  heure,  bains  de  tilleul  le 
soir,  frictions  cutanées.  L'enfant  guérit  en  (pielques  jcmrs.  Je  la  revois  le 
14  mars  1902,  sans  trace  de  son  torticolis,  avec  sa  dyspepsie  et  sa  constipa- 
lion  habituelles. 

La  guérison  rapide  obtenue  par  ThydroHiérapie,  et  peut-être  aussi  par  la 
suggestion,  montre  (pi'il  s'agissait  bien  là  d'un  torticolis  mental^  et  non 
d'un  spasme  véritable. 

il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les  tics  de  la  chorée  de  Sy- 
denham.  Comme  le  fait  remar(|uer  Oddo,  la  chorée  est  constituée  par  des 
mouvements  amorphes,  le  tic  par  des  mouvements  figurés.  Dans  la  chorée, 
les  mouvements  se  succèdent  sans  se  répéter  d'une  façon  identique;  dans  le 
tic,  les  n;ouvements  sont  toujours  les  mêmes,  quoique  l'enfant  puisse  p;é- 
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senler  plusieurs  localisations.  Enfin,  les  inouveinenis  des  tics  échappent 
moins  à  la  volonté  que  les  mouvements  choréiques.  Les  dinicultés  de  dia- 
gnostic augmentent  dans  la  chorée  variable  qui  imite  la  chorée  de  Sj- 
denham  tout  en  s'en  distinguant  par  Tirrégularilé  de  son  évolution  et  par 
Tinfluence  frénatrice  que  la  volonté  exerce  sur  les  mouvements. 

La  chorée  hysléinque,  la  chorée  élechnque^  le  paramyoclonus  multi- 
plex^ la  maladie  de  Thomsen,  VathiUose,  etc.,  ont  aussi  quelques  analogies 
avec  les  tics.  Mais  la  distinction  est  en  général  facile. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  d'un  tic  dépend  de  Fétat  mental  du  sujet; 
avec  de  la  volonté,  on  arrive  à  trionqdier  de  tous  les  tics.  Tout  tic,  bien 
traité,  doit  être  amélioré  et  même  guéri.  Cela  est  vrai  suiiout  chez  les 
enfants  qui  n'ont  pas  eu  le  temps  de  transformer  leurs  tics  en  habitudes 
irrémédiables.  Mais  les  récidives  sont  à  craindre  et  un  tic  peut  être  renq)lacé 
par  un  autre.  J\ii  vu  des  cas  où  la  guérison  d'un  tic  qui  paraissait  grave  et 
invétéré  a  été  surprenante  par  sa  rapidité  et  sa  facilité. 

Sans  revenir  sur  le  torticolis  mental  dont  j'ai  rapporté  plus  haut  l'ob- 
ser\'ation,  je  citerai  le  cas  d'une  fille  de  13  ans  et  demi,  entrée  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  dans  mon  service  (18  nov.  1902)  avec  un  tic  très  pro- 
noncé de  la  tcte  et  du  membre  supérieur  droit.  En  1900,  à  la  suite  d'une 
frayeur,  cette  enfant  a  été  prise  de  faiblesse  et  d'impotence  des  membres 
inférieurs;  mouvements  convulsifs  5  ou  4  jours  après.  Ces  crises  se  repro- 
duisirent souvent  pendant  un  an.  En  1902,  elles  étaient  transformées  en 
tics.  Ces  tics  se  présentaient  sous  la  forme  de  mouvements  saccadés  de 
la  tête,  avec  propagation  fréquente  au  membre  supérieur  droit.  Après 
quelques  séances  d'immobilisation  d'une  durée  de  plus  en  plus  longue,  le 
tic  disparait  complètement.  L'enfant  reste  à  Thôpital  3  semaines.  La  gué- 
rison s'est  maintenue. 

Traitement.  —  MM.  Brissaud,  Meige,  Feindel,  ont  eu  le  grand  mérite 
d'insister  sur  la  curabilité  des  tics  et  de  vulgariser  une  méthode  très  efficace, 
qui  n'erapnmte  rien  à  la  droguerie.  Les  calmants  de  toute  sorte  employés 
autrefois  sont  d'une  efficacité  médiocre.  On  ne  les  conseillera  pas. 

Mais  on  insistera  sur  le  régime  alimentaire  (sobriété,  pas  d'alcool),  sur 
le  repos  physique  et  cérébral  au  grand  air,  sur  l'hydrothérapie  (douches 
tiînles,  drap  mouillé),  sur  le  massage.  L'électricité  n'a  pas  donné  de  bons 
résultats,  sauf  dans  les  cas  où  elle  a  agi  par  suggestion.  Quelques  auteurs, 
dans  les  tics  hystériques,  ont  employé  la  suggestion  hypnotique,  hc 
traitement  chirurgical  n'est  pas  à  conseiller  (résection,  élongation  des 
nerfs,  etc.). 

Les  plus  beaux  succès  appartiennent  à  la  méthode  de  rééducation  des 
mouvements  par  la  gymnastique.  Dès  1893,  Brissaud  avait  tenté  de  traiter 
les  tics  par  Vimmobilité  commandée.  Il  combine  deux  procédés  :  l'/mmo- 
bilisKition  des  mouvements  et  les  mouvements  d'immobilisation.  Les  exer- 
cices sont  de  deux  sortes  :  les  uns  apprennent  à  conserver  l'immobilité,  les 
autres  tendent  à  régulariser  tous  les  gestes,  et  à  remplacer  le  mouvement 
incorrect  du  tic  par  un  mouvement  régulier  et  normal  (discipline  psycho- 
motrice). On  exerce  le  tiqueur  à  conserver  Vimmobilité  absolue,  photo- 
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graphique,  des  membi*es  et  du  visage  pendant  un  temps  de  plus  en  plus 
long  :  quelques  secondes,  une  minute,  plusieurs  minutes,  etc.  On  fait  exé- 
cuter au  tiqueur  des  mouvements  lents,  réguliers,  corrects  et  au  comman- 
dement en  s'adressant  aux  muscles  de  la  région  du  tic.  Séances  courtes  au 
début  (2  à  5  minutes),  en  alternant  l'immobilité  et  les  exercices,  de  façon 
à  ne  pas  dépasser  une  séance  totale  d'une  demi-heure.  Au  bout  d'une  semaine, 
chacun  des  exercices  peut  être  prolongé  10  minutes  et  la  séance  atteindra 
une  heure,  sans  jamais  aller  jusqu'à  la  fatigue.  Le  malade  répétera  les  exer- 
cices chez  lui,  devant  un  miroir,  3  ou  4  fois  par  jour. 

Cette  méthode  a  donné  de  très  beaux  succès  au  D'  S.  Dubois 
(de  Saujon). 

La  méthode  de  Pitres  est  un  peu  différente;  elle  est  exposée  par  le 
W  Cruchet  dans  sa  thèse  (Bordeaux,  1902).  C'est  une  sorte  de  gymnastique 
respiratoire.  Le  tiqueur  est  placé  droit,  la  tête  fixe,  le  dos  contre  un  mur, 
les  talons  joints,  les  bras  appliqués  contre  les  cuisses.  Pendant  2  à  3  minutes, 
il  récite  à  haute  voix  une  fable  en  faisant,  tous  les  2  ou  3  vers,  une  inspi- 
ration lente  et  profonde.  Pendant  2  à  3  minutes  ensuite,  inspirations  et 
expirations  longues  et  profondes,  avec  élévation  lente  des  bras  dans  l'inspi-' 
ration,  abaissement  lent  dans  l'expiration.  On  répète  les  exercices  toutes 
les  3  heures,  puis  on  espace  les  séances  en  augmentant  leur  durée  (12  à 
15  minutes). 

11  faut  prescrire  de  fréquents  repos  dans  la  journée  et  conseiller  aux 
enfants  de  se  coucher  de  bonne  heure  et  de  se  lever  tard.  Quand  le  tic  est 
grave,  il  faut  exiger  l'isolement,  car  l'entourage  a  une  influence  néfaste. 
Enfin,  il  faut  user  de  la  psychothérapie j  inspirer  confiance  au  malade,  lui 
montrer  par  où  pèche  sa  volonté,  soutenir  ses  efforts,  etc.  Dans  ce  but,  le 
médecin  doit  être  un  éducateur  qui  sait  user  de  fermeté,  de  patience,  de 
bonté  et  d'intelligence. 
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XVIII 

HYSTÉRIE 

PAR  LE  D'  R.-SALNT-PHILIPPE 

Médecin  de  l'HApital  des  Enfants,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

« 

Une  question  préjudicielle  se  pose  :  Thystérie  existe-t-elle  chez  Tenfant? 
Affecte-t-elle  une  forme  spéciale?  En  d'autres  termes  y  a-t-il  une  hystérie 
infantile? 

L'hystérie  existe  chez  les  enfants,  il  n*est  plus  permis  d'en  douter,  tant 
les  documents  abondent,  et  elle  offre  une  manière  d'être  et  une  allure  qui 
ne  suffisent  pas  évidemment  à  en  faire  une  espèce  à  part,  mais  qui  lui  con- 
stituent une  personnalité  très  nette  et  très  réelle,  digne  d'une  description 
didactique.  J'oserai  même  avancer  que  l'étude  attentive  de  l'hystérie  chez 
Fenfant,  poursuivie  avec  plus  de  soin  et  d'intérêt  qu'elle  ne  l'a  été  jusqu'ici, 
particulièrement  par  les  médecins  qui  s'occupent  de  pédiatrie,  est  de  nature 
à  éclairer  l'histoire  générale  de  l'hystérie  en  même  temps  qu'elle  pourrait 
aider  à  la  solution  de  la  question  maintenant  controversée  de  l'étiologie. 
J'espère  pouvoir  le  démontrer  chemin  faisant.  Mais  il  me  parait  nécessaire, 
au  préaUble,  de  placer  sur  ce  terrain  de  science  récemment  exploré  quelques 
jalons,  quelques  points  de  repère  qui  permettent  à  l'esprit  du  lecteur  de  se 
retrouver  finalement.  Dans  un  chapitre  de  pathologie  où  tout  est  à  créer, 
pour  ainsi  dire,  où  tout  au  moins  est  à  coordonner  de  ce  qui  a  été  semé  de 
droite  et  de  gauche,  une  méthode  rigoureuse  s'impose.  Sans  elle  pas  de 
clarté  possible,  pas  de  fil  conducteur,  partant  pas  d'intelligence  du  sujet. 

Définition.  Diyision.  Dôlimitation.  —  L'hystérie  ne  peut  pas  être 
définie  et  ne  le  sera  jamais,  a  dit  Lasègue,  et  tout  le  monde  le  répète  après 
lui.  Constatons  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  cette  définition 
ne  peut  pas  être  donnée  ;  mais  n'engageons  pas  l'avenir  qui  nous  apparaît 
si  plein  de  promesses,  après  les  riches  conquêtes  qu'en  moins  de  vingt  ans 
l'on  vient  de  faire.  Pour  CharcotS  pour  ses  élèves,  pour  toute  l'Ëcole  de 
la  Salpétrière,  l'hystérie  est  la  maladie  psychique  par  excellence,  une 
maladie  psychique  absolue ,  que  des  causes  matérielles  sont  impuissantes  à 
former,  qui  découle  de  la  seule  hérédité.  Et  mon  savant  ami  le  professeur 
Pitres*  commente  et  complète  cette  pensée  du  maître  en  disant  :  €  On  naît 
hystérique,  on  ne  le  devient  pas.  L'hérédité  crée  la  diathèse,  les  causes 
occasionnelles  ne  font  que  provoquer  les  accidents.  »  L'hystérie  est  une 
et  indivisible,  proclame  encore  Charcot.  Et  M.  Pitres,  et  Gilles  de  la 
Tourette'  ajoutent  que  les  divisions  qu'on  a  voulu  établir  dans  l'étude  de 

(•)  Upnu  ém  mardis  année  1888.  Leçon  du  SI  février,  p.  906  et  208. 

{*)  PïïnMê,Leçotuclmiqmê  sur  thifêtérie  et  Fhifpnotieme,  1891, 1. 1,  p.  57« 

(>)  GoLB  M  u  Toffiom.  Trùité  cHn,  et  tkérap,  de  Fhffetérie,  U  l  p.  i6. 
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rhystéri<*  uoni  aucune  importance  nosographique  ;  que  les  expressions 
iV hystérie  infantile,  viscérale,  traumalique^  toxique^  signifient  que  l'hys- 
térie s*est  développée  chez  un  enfant,  que  ses  synipiôines  principaux  siègent 
sur  un  viscère,  qu*ils  ont  été  provoqués  par  un  traumatisme,  à  la  suite 
d'une  intoxication,  mais  que  cela  n'implique  aucune  différence  essentielle 
dans  la  nature  de  la  maladie.  Ces  mêmes  auteurs  disent  enfm  :  «  II  n*y  a  pas 
d'hystéries  symptomatiques.  L'arthritisme,  l'alcoolisme,  la  syphilis,  les 
inft'ctions  et  les  intoxications  ne  font  que  préparer  chez  l'enfant  Féclosion 
du  germe  nerveux  héréditaire  resté  latent  chez  les  parents,  tout  en  n'exis- 
tant pas  moins;  et,  en  dehors  de  la  famille  névropathique,  Thystérie  n'a  pas 
de  racines.  »  Voilà  qui  est  catégorique. 

Mais  ces  foriiudes  absolues  sont-elles  entièrement  vraies?  Ou  plutôt  sont- 
elles  acceptées  sans  conteste?  Il  est  nécessaire  de  dire  qu'il  existe  une  école, 
c'est  peut-être  beaucoup  dire,  un  groujK»  de  |)athologistes,  dont  M.  Grasset* 
(de  M(mtpellier)  est  le  chef  autorisé,  qui  tend  à  vouloir  démembrer,  sinon 
dans  son  essence  même,  au  moins  dans  ses  origines,  cette  hystérie  monu- 
mentale et  tout  d'une  pièce,  pour  constituer  précisément  des  hystéries  secon- 
daires, de  causes  tangibles,  symptomatiques^  et  dresser,  à  côté  de  l'hystérie 
héréditaire,  constitutionnelle,  une  hystérie  accidentelle  et  passagère  :  tenter 
en  un  mot  pour  l'hystérie  ce  ((u'on  est  en  train  de  réaliser  pour  l'épilepsie' 
et  la  neurasthénie',  qui  connnencent  à  cesser  d'être  toujours  préexistantes. 
J'avoue  que  le  spectacle  de  ce  qui  se  passe  dans  l'enfance  où  les  causes 
occasionnelles  sont  si  puissiuites  et  le  traitement  si  souvent  efficace,  incli- 
nerait à  faire  penser  qu'il  y  a  peut-être  une  part  de  vérité  dans  cette  manière 
de  voir,  d'ailleurs  présentée  avec  les  justes  réserves  quelle  comporte  : 
à  moins  qu'on  n'arrive  à  donner  au  mot  «  hystérie  »  une  auti*e  acception, 
connue  on  l'a  fait  pour  la  fièvre  typhoïde,  qui  ne  pouvait  être  univoque,  et 
qu'on  dénomme  plus  exactement  septicémie  dans  certains  cas;  ou  bien 
eiUMïre  qu'on  admette  franchement,  h  côté  de  l'hystérie  vraie,  des  états 
hystériformesj  ce  (|ui  ne  ferait  pas  reculer  la  science,  comme  le  pense 
Gilles  de  la  Tourette,  si  une  fois  on  s'était  bien  entendu  sur  le  sens  du 
mot  ou  de  la  chose.  Quoi  qu'il  en  soit,  tout  le  monde  est  d'accord  pour 
reconnaître  que  l'hystérie  comporte  un  fonds  comnum  absolument  inva- 
riable: que,  pour  qu'il  y  ait  hystérie,  comme  pour  qu'il  y  ait  neurasthénie, 
il  faut  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  ensemble  de  phénomènes  capables 
de  caractériser  la  maladie,  et  non  pas  devant  quelques  signes  isolés  plus  ou 
moins  significutifs.  Si  l'attaque  convulsive  n'est  pas  indispensable,  —  comme 
l'a  montré  Charcot,  —  si  l'hystérie  peut  exister  sans  phénomènes  bruyants, 
encore  faut-il  qu'on  retrouve  (|uelques-uns  de  ses  traits  devant  soi. 

Or  voilà  bien  où  git  la  difficulté.  Kn  matière  d'hystérie  infantile,  la 
physionomie  de  l'hystérie  est  parfois  tellement  vague,  tellement  floue,  si  je 
puis  dire,  que  beaucoup  hésitent  ou  se  refusent  à  la  reconnaître.  C'est  ainsi 
que  les  uns,  le  plus  grand  nombre,  affirment  qu'elle  n'existe  pas  avant  tel 

M>  r.RA«iHKT.  Leçoîiê  dfi  clin  méJ.AWi.  IIysl«>ro-lraiiiiialismc.  llonl|)ellicr,  18K9. 

(•)  Mahie.  Vrogrè»  mèd^el  Semtihie  mid.,WA. 

(*)  HÉuiii.  Seurasthénie  et  artém/scU^rose,  1H96;  Seurasthénie  et  paralysie  générale^  IJW. 
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âge,  —  qu'ils  indiquent,  —  tandis  que  les  autres,  qui  sont  Texception  il 
faut  bien  Tavouer,  la  voient  chez  les  tout  petits,  chez  les  nouveau-nés  et 
les  nourrissons  eux-mênies*.  Les  uns  et  les  autres  ont  sans  doute  raison.  Ce 
qui  les  sépare,  c'est  la  confusion  du  langage.  Si  les  premiers  ont  été  trop 
avares  de  Tépithète,  les  autres  s'en  sont  montrés  vraiment  trop  prodigues. 
11  faut  se  tenir  à  égale  distance  de  Terreur,  qui  consiste  à  prendre  et  à  cata- 
loguer comme  «  hjstéri((ues  confirmés  »  des  phénomènes  propres  à  la  petite 
enfance,  mais  exagérés,  comme  les  vivacités  d'actes  et  de  langage,  les 
colères,  les  emportements  irréfléchis,  les  pleurs  et  rires  faciles,  la  tendance 
aux  spasmes  de  toutes  sortes;  et  de  cette  autre  qui  ne  voudrait  pas  y  recon- 
naître, comme  dans  la  seconde,  les  prodromes,  lointains  mais  certains,  les 
manifestations  mêmes  de  la  grande  névrose.  Le  tout  est  de  ne  porter  qu'à 
bon  escient  un  diagnostic  sévère.  Il  existe  chez  Tenfantde  tout  âge  et  de  tout 
sexe  ce  que  j'appellerai  (d'un  nom  volontairement  vague)  Yélat  nerveux, 
dans  lequel  il  importe  de  distinguer  :  1**  la  simple  impressionnabilité  et 
Firritabilité ;  2*  l'hystérie  vraie;  5°  la  neurasthénie,  qui  existe  aussi  chez 
Tenfant,  quoique  Charcot  ait  toujours  professé  que  le  surmenage  intel- 
lectuel, le  seul  agent  déterminant  pour  lui,  ne  soit  pas  le  fait  de  l'enfant; 
4®  enfin  la  dégénérescence  mentale  proprement  dite,  soit  pure,  soit  associée 
à  rhystérie.  C'est  à  distinguer  les  uns  des  autres  ces  différents  états,  c'est  à 
les  étiqueter  soigneusement  que  le  nosologiste  doit  s'attacher,  s'il  ne  veut 
pas  tomber  dans  des  interprétations  et  des  descriptions  fantaisistes,  bien 
faites  pour  mettre  en  défiance  ceux  qui  se  trouvent  face  à  face  avec  les 
réalités  de  la  pratique. 

Ici,  ces  séparations  une  fois  opérées,  nous  n'avons  qu'à  nous  occuper  de 
l'hystérie.  Il  est  d'observation  que  l'hystérie  dite  infantile  est,  en  général, 
moins  complète  et  moins  bruyante  que  l'hystérie  des  adultes.  Certains  acci- 
dents s'y  rencontrent  de  préférence,  à  l'état  isolé  ou  réunis,  et  présentent 
une  physionomie  toute  spéciale.  Mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  symptômes 
sont  identiques  chez  des  sujets  d'âges  très  différents.  Ce  qui  manque  souvent 
—  cela  n'est  pas  douteux  —  avec  une  certaine  constance,  ce  sont  les  stig- 
mates, soit  somatiques,  soit  psychiques.  Encore  faut-il  les  rechercher  plus 
soigneusement  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici!  Quand  on  relève  avec  quelque 
précision  les  antécédents  des  hystériques  adultes,  comme  nous  l'avons  fait 
pour  quelques  séries,  M.  Pitres  et  moi,  on  est  frappé  du  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  la  maladie  a  débuté  dès  l'àge  tendre  et  a  dû  sans  doute 
passer  inaperçue.  Briquet  avait  d'ailleurs  signalé  le  fait. 

En  tout  état  de  cause  et  de  tout  ce  qui  précède,  il  me  parait  résulter 
qu'on  peut  envisager  VhxjHlérie  des  enfants  sous  quatre  aspects  distincts  : 

A.  —  L'hystérie  larvée; 

B.  —  L'hystérie  naissante  ; 

C.  —  L'hystérie  fruste,  dissociée,  ou  petite  hystérie; 

D.  —  L'hystérie  forte,  massive,  ou  grande  hystérie. 

Il  est  bien  entendu  que,  par  enfants,  nous  entendons  tous  les  enfants; 

{')  Oixmui,  BiMcr,  Ghacvier. 

[Jl.  tAINT-rUlUPPE  ] 
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mais  nous  arrêtons  à  15  ans  la  limite  de  Tenfance,  ainsi  que  Tusages'en 
est  établi,  et  bien  que  la  démarcation  soit  un  peu  artiGcielie.  Au  delà^  le 
caractère  et  Tallure  des  maladies  changent  tellement,  comme  le  sujet  lui- 
même  qui  devient  un  adulte,  qu'il  faut  bien  poser  la  barrière  quelque 
part  :  là  plutôt  qu  ailleurs.  Il  est  bien  entendu  aussi  que  ce  n'est  pas  lliys- 
térie  que  j  ai  à  décrire  (il  y  faudrait  des  volumes) ,  mais  l'hystérie  de  VetUr 
fant.  En  conséquence,  je  supposerai  connu  ce  qui  est  commun  à  tous  les  âges 
ou  je  ne  ferai  que  le  mentionner.  J'insisterai  suiiout  sur  les  particularités 
propres  à  Tàge  qui  nous  occupe. 

Historique.  —  L'hystérie  infantile  est  de  date  tout  à  fait  récente.  Rien 
de  surprenant  à  cela,  si  on  songe  qu'on  a  vécu  longtemps  sur  cette  idée 
pathogénique  que  l'hystérie  (ûaTspov,  utérus)  n'avait  point  d'autre  point  de 
départ  que  l'organe  dans  lequel  on  incarnait  toute  la  femme.  Aussi  faut-il 
attendre  que  l'hystérie  soit  considérée  comme  une  névrose  de  rencéphale, 
puisqu'on  la  trouve  chez  l'homme  tout  autant  que  chez  la  femme,  pour  que 
la  notion  de  Texistence  des  accidents  hystériques  chez  Tenlant  se  dessine 
enfin,  s'accuse  et  prenne  défmitiveinent  la  place  qu'elle  mérite  dans  le  cadre 
de  la  maladie.  Trois  périodes  peuvent  être  relevées  dans  l'histoire  générale 
de  rhystéric  :  la  période  ancienne,  la  période  moderne,  la  période  contem- 
poraine, correspondant  à  trois  dates  :  les  environs  de  l'ère  chrétienne, 
1859,  1880;  à  trois  noms  :  Ilippocrate,  Briquet,  Charcot.  Cette  histoire  a 
été  traitée  avec  un  art  et  une  précision  qu'il  serait  difQcile  de  dépasser  por 
Gilles  de  la  Tourettc,  dans  son  excellent  Traité  clinique  et  thérapeutique 
de  Vhyslérie  (Paris,  1891).  C'est  à  ce  beau  livre  qu'il  faut  recourir  pour  se 
rendre  un  compte  exact  des  péripéties  [)ar  lesquelles  a  passé  la  grande 
névrose  avant  d'être  arrivée  à  constituer  l'entité  qu'elle  nous  présente 
aujourd'hui.  C'est  aux  ouvrages  si  documentés  de  Charcot,  c'est  à  ceux 
de  M.  Paul  Richer,  les  Démoniaques  dans  l'art  (1887),  les  Malades  et  les 
difformes  dans  Vart  (1889),  les  Études  cliniques  sur  la  grande  hystérie 
ou  hystéro-épilepsie  (2'^  édit.,  1885),  qu'il  faut  puiser  pour  acquérir  des 
connaissances  précieuses  sur  l'hystérie  à  l'époque  la  plus  reculée  de  l'his- 
toire. On  y  trouvera  surtout  un  intérêt  de  curiosité. 

Pendant  le  moyen  âge,  on  vécut  sur  les  idées  transmises  par  Hippocrate, 
Galien  et  Celse,  et  cependant  l'hystérie  était  observée  chez  les  hommes  et 
même  chez  les  enfants^  puisque  les  gravures,  les  estampes  du  temps 
montrent  des  hommes^  des  enfants  en  pleine  attaque  hystérique,  témoin  les 
possédés,  les  convulsionnaires,  les  épidémies  de  chorée  rythmique. 

En  1618,  un  médecin  français,  Charles  Lepois  (Carolus  Piso),  de  Pont- 
à-Mousson,  rompt  pour  la  première  fois  avec  le  passé,  dépossède  "utérus,  et 
fait  entrer  les  nerfs  en  scène.  Il  voit  l'hystérie  masculine  et  infantile.  Ses 
idées  eurent  un  grand  retentissement.  Mais,  en  1730,  Hoffmann  revient 
plus  que  jamais  à  la  rétention  de  la  liqueur  spermatique  et  à  toutes  les 
opinions  de  même  genre.  Il  publie  cependant  une  observation  d'hystérie 
masculine  chez  un  jeune  homme  de  16  ans.  En  1758,  Raulin,  dans  son 
remarquable  Traité  des  affections  vaporeuses,  reprend  les  idées  de  Lepois. 
Il  dépeint  l'affection  chez  des  enfants  au-dessous  de  cinq  ans  et  parle 


HYSTERIE.  305 

iriéiiu»  (run  enfant  de  deux  ans.  Pomme  (1 760-1782)  piiblit?  (rinléressanles 
ohsorvalions.  De  même  Willis,  Boërhaave  et  Ciillen.  Mais,  parmi  les  auteurs 
(hi  comuieucemenl  de  ce  sièele,  Louyer-Villermay  écrit,  en  1811),  un  Traité 
qui  exerça  la  plus  funeste  influence  et  Ht  reculer  la  science.  Il  combat 
l'hystérie  masculine.  Survient  G(îorget  (1821),  observateur  de  premier 
ordre,  qui  ne  s'allîiche  qu'aux  faits  et  remet  les  choses  au  point.  Il  rapporte 
un  cas  où  le  début  de  la  névrose  a  eu  lieu  à  1 1  ans,  un  airtre  à  ()  ans. 
il  semblait  que  Thystérie  dût  maintenant  marcher  vers  la  phase  expérimen- 
tale. Point!  Sur  le  sujet  mis  au  concours  (1853)  par  la  Société  de  médecine 
de  Bordeaux,  Dubois  (d'Amiens)  publie  un  mémoire  où  il  dit  que  la  maladie 
n'apparaît  chez  les  femmes  ([ue  pendant  la  période  menstruelle  et  (|ue  c'est 
une  névrose  de  la  matrice. 

Dans  les  autres  concours  (1845),  ouverts  cette  fois  par  l'Académie  de 
médecine,  Brachet  se  prononce  pour  la  maladie  générale  à  origine  nei*veuse, 
tandis  que  Landouzy  penche  pour  Topiniou  de  Louyer-Villermay  et  ne  croit 
guère  à  Vhystérie  masculine.  En  1847,  Forget  soutient  l'opinion  neigeuse. 

On  voit  que,  depuis  llippocrate  jusqu'au  dernier  auteur  cité  plus  haut, 
im  fait  tour  à  tour  d<î  l'hystérii»  une  affection  utérine  ou  une  aflection  céré- 
brale, les  partisans  de  la  théorie  utérine  étant  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breux. Enfin,  Briquet  vint  (  185!)),  et  la  face  des  choses  changea  du  tout  au 
tout.  Elle  se  fixa  surtout.  Il  publie  450  observations,  dont  87  relatives  au 
jeune  âge,  depuis  la  naissance  jusqu'à  12  ans.  Et  après  avoir  analysé  ces 
faits,  concluant  de  leur  production  en  dehors  de  toute  lésion  anatomique,  il 
dit  :  «  Pour  moi,  l'hystérie  est  une  névrose  de  l'encéphale,  dont  les  phéno- 
mènes ap|Kirents  consistent  principalement  dans  la  prturbation  des  actes 
viLiux  qui  servent  à  la  manifestation  des  sensations  afl'ectives  et  des  passions  ». 

Il  ap|KU*tenait  à  notre  illusti*e  Charcot  de  conq)léter  la  révolution  en 
donnant  —  ce  qui. n'avait  pas  été  fait  avant  lui  —  les  lois  générales  qui 
relient  l'ensemble  si  conqdexe  des  différents  phénomènes  observés.  C'est  à 
la  lueur  de  cette  œuvre  géniale,  sans  cesse  accrue  par  les  travaux  des  meil- 
leurs élèves  du  maître,  les  Beau,  les  Bernutz,  les  Bourneville,  les  Begnard, 
les  Bicher,  les  Pitres,  les  Marie,  ou  par  leurs  éuudes,  les  Grasset,  les  Bernheim 
et  tant  d'autres,  que  la  physionomie  de  l'hystérie,  si  mobile  et  si  changeante 
jusque-là,  s'est  gravée  en  caractères  indélébiles.  C'est  encore  l'influence  de 
la  grande  école  de  la  Salpétrière  (jui  s'est  fait  sentir  dans  la  notion  si  féconde 
et  dans  l'étude  déjà  si  avancée  de  l'hystérie  masculine  et  dans  celle  de  Thys- 
térie  infantile  à  développement  plus  modeste  et  plus  lent. 

On  peut  regretter  (|ue  les  médecins  d'enfants  et  que  les  auteurs  des 
ouvrages  de  pédiatrie  aient  presque  complètement  délaissé  cette  étude 
pourtant  si  pleine  de  riches  enseignements.  CVst  dans  les  publications  par- 
ticulières qu'il  faut  aller  la  chercher.  Barriei,  Bouchut,  Billiet,  Barthez  et 
Sanné  sont  muets  à  son  égard.  Picot  et  d'Espine,  dans  leur  Manuel  classique 
(Paris,  1889),  et  Descroizilles,  dans  la  dernière  édition  de  son  Traité  élé- 
mentaire de  pathologie  et  de  clinique  infantiles  (1891),  lui  consacrent  un 
court  chapitre.  Aug.  Ollivier,  dans  ses  Leçons  cliniques  (Paris,  1889), 
Jules  Simon,   dans  ses  Conférences  thérapeutiques  et  cliniques   (Paris, 
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1888),  y  insistent  davantage.  M.  Coniby,  Traité  des  maladies  de  Venfance 
(Paris,  1895),  donne  une  note  moderne.  Mais  nulle  }Mirt  on  ne  trouve  de 
description  magistrale  traçant  un  tableau  eiaet  et  complet  de  la  maladie 
chez  I  enfant.  IlenreusiMnent  les  monographies  dont  j'ai  parlé,  et  que  je  vais 
|>asser  rapidenuMit  en  revue,  couihlent  en  partie  la  lacune,  et.  s*ajoutanl  les 
unes  aux  autns,  |>ermettent  de  com)N)ser  un  tout  piis  trop  disparate. 

(IVst  ain^i  i[U*après  les  rcvhvrvhvs  cHuiffues  de  Rourneville  et  de  ses 
divers  collaborateurs  sur  riiyslénM'»pilepsie  (1 880-8 1-83-8!>)  Touvragc  de 
.M.  I^ul  Hicher,  déjà  cité,  et  l'importante  thèse  de  Peugniez,  parue  la  même 
année  (t88rY),  celles  de  Paris  etdeGuiraud  (I88(h,  celles  de  M.  de  Casauboii, 
d<*  Klein,  il  faut  citer  en  première  ligne  le  travail  inaugiii*al  de  Bataull,  de 
(lenève  {lli/stêrie  chr:-  /7iomm<\  Paris,  1885),  où  se  trouvent  traités  de  main 
d<*  maître  la  tpiestion  dt*  riiériMlilé  et  les  modes  de  la  transmission  à  t en- 
fant: les  laits  de  Kegrand  du    Saulle   (1883);    la   thèse  d  agrégation  tic 
lK»jeriin»  {L'hérédité  dans  /rx  maladies  du  système  nerveux^  Paris,  I88ti): 
la  thèse  de  doctorat  de  M.  Clopntt  (llelsiugftu's,  1888),  faite,  en  finançais, 
sous  linspintiou  de  MM.  Charcot,  (irancher  et  Rournevilley  et  qui  est,  au 
dire  dun  bon  juge,  (iilles  di*  la  Tourette,  le  meilleur  tnivail   de  .statistique 
qu'on  puisse  ivucontrer  sur  Ihystérie  infantib*;  la  thèse  de  Mlle  II.  Gold- 
spiegel,  également  faite  à  la  Sal|KMrière,  qui  adopte  les  idées  et  la  statistique 
de  CI(»|Kitt  établissant  qu'il  y  aurait  un  |k'U  plus  d'un  garçon  pour  deux  filles 
atteints  d'hystérie  et  montrant.  apK's  Briquet,  que  l'hystérie,  rare  dans  les 
cin<|  premièivs  années  de  l'existence,  augmente  ensuite  progressivement  de 
Il  à  13  ans.  et  cela  dans  les  deux  sexes  ice  qui  a  son  importance).  Peu 
après  cette  épo«pu',  M.  (irancher,  qui  avait  déjà  rapporté  dans  le  Journal  de 
médecine  et  rhirinyie  pratit/ues,  févrit»r  1888,  un  cas  relatif  à  un  début 
très  net  d'hystérie  chez  une  petite  lilb*  de  IS  mi>is,  écrit  ceci  :  «  i/hvstérie 
est  aussi  très  conuuunr,  méim»  che/  les  (oui  jeunes  enfants,  où  elle  i^evèt 
des  formes  frustes  ipu'lipiefois  bien  curieuses.  *  [La  Méd.  infant,  Hulleîin 
méditât,  n*  (il,  juillet  I8!M).  i  Puis  \iemien(  les  thès4»s  de  Ihuiiet  (I>e  Thyst. 
inf.  aunlessous  de  ,')  ansi,    rcllétant   les  idées  di'  Jules    Simon  (1891),  le 
tnivail  de  M.  (!haumii*r  (de  Tiunsi  niée.  ltSll|t.  v{  U»  rap)Nirt  d'Ollivier  sur 
ce  travail  illyst.  iiif,  au-dess«uis  di*  i  ans.  Hnttctin  deTAcad,  de  méd..  18D2, 
3'  série.  WVIIi:  la  très  sérieuse  élude  de  M.  Hardid  iParis,  1893)  qui,  bien 
«pi'écrite  sur  un  poiut  spéiial  iL'hnsférie  simntatrice  des   mal.  ory.  de 
ïvméphate  citez  lc$  enfants  ,  renferme  une  >érie  Av  dtH  iiments  importants, 
en\is;ige  et  discuti' la  ipiestion  Av  l'hystérit'  iufantib*  île  façon  vivi*  et  vrai- 
ment t»riginale.  Puis  virudront  fiicurt*.  aprè^  lt>  fiuts  intéressants  notâtes 
dan>  les  Bulletins  dr  la  Société  de  médet  iur  Av  Nanc).  un  travail  de  M.  Bézy 
(de  Ttmiouseï,   ap|Hirtant   uiu*    revut-  hi^toriqur,  un  i*x|H»sé   et    quelques 
observations  p«'rsonnelles :  la  thèse  dt-  M.  ùmtnrie  «Piuis,    l89t>K  qui  est 
une  sinqile  compilation  :  celle  de  M.  Pochon  >ur  le  mmintrisme  et  la  ménin- 
gite <Pari>.  |S!*7t.  mlin  le  Itapimrt  lu  au  t'.oUi:rè>  des  incileiins  aliénistes 
et  neuroli^'îsto  sur  la  qu<'>liou  de  rh\>lt'n«'  inlantiic  •  Toulouse,  août  1897, 
It' Béiy  I  que  je  <ignale  d**jâ  connue  dt-\ant  résumer  tii  tin  de  compte  nos 
connaissances  actuelles  sur  la  question. 
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Jetons,  avant  de  terminer^  un  coup  (l'œil  sur  lt*s  travaux  parus  à 
i'tUranger.  L'Angleterre  a  eu  le  niéritc  de  produire  le  grand  Sydenhaui,  dont 
la  lettre  à  Guillaume  Code  (1681)  est  certainement  ce  que  les  siècles  qui  ont 
précédé  celui-ci  nous  ont  laissé  de  meilleur  sur  Thystérie.  Robert  Whytl 
(1767)  considère  également  la  névrose  comme  une  maladie  générale.  Brodie 
(1857)  consacre  à  Thyslérie  quelques  pages  qui  valent  des  volumes;  mais,  à 
part  quelques  observations  de  Ch.  West,  Hoberts  et  Tbomson,  la  littérature* 
médicale  de  ce  pays  est  plutôt  pauvre  en  ce  qui  nous  intéresse. 

En  Allemagne,  c'est  seulement  à  partir  de  1880  que  de  nombreux 
auteurs,  parmi  lesquels  Smidt  et  Seeligmùller,  Schafer,  Weiss,  Hiesenfeld, 
Laufenauer,  Tuczeck  et  Emmingliaus  ont  relaté  principalement  dans  les 
Revues  de  pédiatrie  des  faits  particuliers  qui  sont  parfois  bien  extraordi- 
naires. Au  reste,  il  ressort  d'un  mémoire  assez  récent  publié  par  Duvoisin 
(de  Bàle),  dans  les  Annales  des  maladies  de  V enfance  de  Leipzig,  que, 
pour  la  majorité  des  Allemands,  à  la  suite  de  Liebernieister,  ce  sont  les 
phénomènes  psychiques  qui  tiennent  le  premier  rang  dans  les  symptômes 
de  rhystérie  infantile,  qu'ils  confondent  peut-être  avec  ceux  de  la  dégéné- 
rescence mentîde.  On  retrouve  cette  préoccupation  dans  Ilenoch  {Traité 
des  malad.  de  l  enfance,  1885)  qui  trace  pourtant,  avec  son  esprit  nu'tho- 
dique,  un  tableau  saisissant  de  la  maladie  hystérique. 

Les  auteurs  américains,  dit  encore  M.  Bardol,  nous  transmettent,  dans 
leur  Index  catalogue,  les  titres  de  nombreux  mémoires  concernant  l'hys- 
térie et  en  particulier  les  syndromes  hystériques  simulateurs.  On  en  trou 
vera  quelques-uns  d'indiqués  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

Enlin  l'école  de  Vienne,  avec  Leidesdorf  (1884),  voit  dans  le  côté 
psychique  plutôt  une  complication  qu'un  élément  essentiel;  avec  Baginsky 
(1882),  indique  vaguement  les  caractères  généraux  de  la  maladie,  et,  tout 
récennnent,avec  Sigm.  Freud  (IH96),  essaye  une  nouvelle  et  singulière  théorie 
étiologique  ( l'expérience  sexuelh»  précoce  consciente  ou  inconsciente). 

Mais  tout  cela  n'est  ni  bien  neuf,  ni  bien  concluant.  Hors  de  chez  nous 
connue  en  France,  on  pt»ut  donc  dire  que  la  (|uestion  de  l'hystérie  infantile 
est  bien  moins  avancée  (|ue  celle  de  l'hystérie  des  adultes.  Raison  de  plus 
pour  y  donner  tous  ses  soins  dans  l'avenir. 

Étiologie.  —  La  cause  primordiale  de  l'hystérie,  la  seule  et  unique 
cause,  enseigne  Charcot,  est  V hérédité  ;  que  celle-ci  soit  similaire  (mère 
hystérique,  tille  hystérique);  qu'elle  agisse  par  transformation  (le  ou  les 
générateurs  ou  leurs  ascendants  étant  atteints  d'une  aflection  nerveuse 
autre  que  l'hystérie  elle-méuie).  En  regard  de  l'hérédité,  il  n'existe  que  des 
agents  provocateurs  de  la  névrose*,  dont  le  rôle  consiste  purement  et  sim- 
plement à  mettre  en  œuvre  la  diathèse  en  incubation.  Ceux-là  sont  au  con- 
traire noujbreux  et  variés.  Nous  avons  dit  que  c'était  là  l'enseignement 
classique  en  France,  celui  de  la  Salpétrière.  C'est  là  aussi  la  conclusion  de 
Soucjues  (Manuel  de  médecine,  180(),  tonje  IV,  page  285),  qui  met  en  relief 
«  d'un  côté  la  multiplicité  et  le  polymorphisme  des  causes  occasionnelles  de 

{*)  Otoiuiti<*,  isitnoy.  Le»  agent»  provocateurs  de  fhystérie.  Paris,  |K8*J. 
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kl  névrose,  t»t  dt»  Taulre  runiformité  do  leur  inécanismo  cérébral  »,  et  qui 
ajoult^  qu'  «  en  dernière  analyse  rhyslérie  reste  inie  et  indivisible  dans  s<m 
éliologie  connue  son  essence.  La  cause  provocatrice  n'est  rien  ou  presque 
rien  :  le  terrain,  c'est-întire  la  lare  névropathique,  est  tout.  » 

Mais  nous  avons  dit  aussi  que  de  bons  esprits  essayaient  dt»  réagir  contre 
cette  innnutabilité  de  la  doctrine.  «  NVst-il  pas  curieux,  dit  M.  Grasset*,  de 
voir  les  conteinponiins  exagérer  le  rùle  de  \  infection  et  amoindrir  à  outrance 
le  rôle  du  terrain  dans  toute  la  patholo^Me,  luénie  dans  la  neuropathol(^ie, 
et  d'un  autre  côté,  pour  rhystérie,  faire  Tinvei'se,  nier  l'agent  extérieur  et 
exagérer  le  terrain?»  Kt  réniinent  clinicien  de  Montpellier  déclare  hardi- 
ment (|U(»  pour  lui  «  riiystérie  n'est  pas  une  atFection  mentale,  cérébrale 
seulement  (»l  seulement  cortico-cérébrale;que  c'est  une  névrose  du  sysiètne 
nerveux  tout  entier.  Suivant  les  cas  la  localisation  se  fait  plutôt  sur  telle 
région  cpie  sur  telle  autre,  et  c'est  cette  localisation  anatomique  princi|>ale 
qui  en  fait  la  caractéristique  symptomatique.  Les  agents  infectieux  et  les 
poisons  peuvent  y  déterminer  «les  altérations  de  profondeur  diverse,  alté- 
rations dynami(pies,  circulatoires  ou  orgîuiiques.  Kn  d'autres  termes,  la 
névrose  est  le  premier  degré  (dynamique  ou  fonctionnel)  de  l'altération 
produite  par  une  cause  quelconcpie  :  l'appareil  synqHomatique  restant  le 
même,  que  cette  altération  soit  au  |)remier  ou  au  troisième  degré.  On  com- 
prend alors,  sans  (|u'il  soit  besoin  de  chercher  des  intermédiaires  non 
démontrés,  qut»  l'hystérie  puisse  avoir  <lt»s  relations  étroites  soil  avec  les 
infections  aiguës,  soit  avec  les  infections  chroniques  ou  avec  les  intoxi- 
cations. La  démonstration  est  possible  et  bien  suilisante  pour  établir  que 
Vétiolofiie  in/'eetieuse  de  l'hystérie  existr  comme  pour  les  autres  maladies 
nerveuses*,  et  qu'elle  existiî  s;ms  nécessiter  une  idée  d'auto-suggestion 
intermédiaire"'.  » 

J'ai  tenu  à  re|H*oduire  textuellement  ces  idées.  Klles  sont  en  op[>osition 
formt»lle  avec  celles  en  cours  depuis  1880  et  que  les  Allemands,  partisans 
«  des  Hystéries  »,  n'adopteni  pas  non  plus.  Je  ne  trouve  pas,  par  exemple, 
la  conclusion  de  M.  Grasset  logicpie  (|uand  il  allirme  que  ce  faisant  il  no 
ronqït  pas  Vnnité  de  riiyslérie. 

Sans  vouloir  trancher  le  débal  achiellement  ouvert,  et  qui  ne  pourra 
l'être  «|ue  par  des  laits  rigoureusement  observés,  je  me  permets  d'émettre 
celte  idée  que  la  vérité  pourrait  bien  se  trouver,  connue  toujours,  au  milieu. 
(lertes  la  prédisposition  héréditaire  est  incontesUdde.  Nul  ne  saurait  la  nier 
tout  à  fait  sans  se  mettre  en  contradiction  avec  ce  qui  se  voit  tous  les  jours, 
e[  crève»,  peut-on  dire,  les  yeux.  Mais  peut-être  la  Salpétrière  a-t-elle  exagén» 
et  se  montre-t-elle  trop  intransigeante  (piand  elle  lui  fait  jouer  toujours  et 
quand  mémo  ce  rôle  primordial,  absolu,  incouipatible  avec  les  données  habi- 
tuelles de  la  j)athologie.  IVul-étre  faut-il  restituer  aux  causes  occasionnelles, 
délenninantes,  accidentelles,  une  action  plus  marquée,  un  rang  moins  effacé. 
Peul-étre  sont-elles  capables,  quand  elles  s'exercent  avec  violence,  de  dyna- 

{*)  h'rt'itx  tlt;  ciinKfu:-  mvitunle.  li*  sriif  (1SÎ»JMSU5).  Étiulo^Me  infoclioiiH.*  Uo  r)i)*«t(>ri<.',  p.  580. 
<*i  <'ii\iiHi\.  Traite  tir  inrd.,  ot  Voisnn»  humains,  ISlHi. 
[^}  Op.  ci7.,  p.  t)78-o7y. 
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fuiser  une  prédisposition  très  faible  et  qui  ne  serait  jamais  extérioréc  sans 
elles.  C'est  sans  doute  de  la  sorte  qu'elles  semblent  en  de  certains  cas  créer 
de  toutes  pièces  la  névrose  :  qu'elles  la  créent  presque.  Il  faut  prendre 
jçarde  seulement  de  ne  pas  confondre  ce  syndrome  qu'on  nomme  jusqu'ici 
Vhysiéric  avec  les  accidents  nan^eux,  cérébraux  ou  autres,  qu'on  trouve, 
qu'on  observe  de  plus  en  plus  dans  la  pathologie  nerveuse,  dans  la  pathologie 
infantile.  Dans  tous  les  cas,  il  importe  d'en  faire  l'étude  avec  la  plus  grande 
précision,  pour  éviter  cette  logomachie,  cause  de  tant  de  malentendus. 

Pour  en  finir  avec  la  (piestion  doctrinale,  je  dois  faire  connaître  briève- 
ment la  théorie  étiologique  qui  vient  de  voir  le  jour  en  Autriche*,  et  qui 
tendrait  à  nous  ramener  en  arrière  en  remettant  sur  le  tapis  rinfluence 
(jênilale,  si  longtemps  et  si  fâcheusement  triomphante.  Le  D'  Sigm.  Freud 
admet  parfaitement  les  deux  ordres  de  causes  déjà  connues,  mais  il  en  ajoute 
une  troisième  qui  pour  lui  est  la  seule  véritable,  les  autres  étunt  accessoires. 
C'est  une  expérience  sexuelle  précoce  se  passant  dans  la  première  jeunesse 
et  dont  le  souvenir  reste  ou  peut  être  rappelé. 

Dans  aucun  des  cas  examinés  par  lui,  «  le  désordre  de  la  vie  sexuelle  de 
l'individu  ne  manque,  soit  de  la  vie  sexuelle  actuelle,  soit  de  la  vie  passée. 
Cet  événement  est  représenté  ou  par  \\i\  attentat  brutal  commis  par  une 
personne  adulte,  ou  par  une  séduction  moins  rapide  et  moins  repoussante, 
mais  aboutissimt  à  la  même  lin,  liaison  infantile  et  attouchements  mutuels,  etc. 
I^a  date  de  l'expérience  précoce  est  variable;  en  deux  cas  la  série  commence 
dans  la  deuxième  année  du  petit  être  :  l'âge  de  préférence  est,  dans  l<»s 
observations  citées,  la  quatrième  ou  la  cinquième  année.  »  Je  n'ai  pas  besoin 
d'insister  sur  le  nombre  d'objections  dont  cette  interprétotion  est  passible. 
Il  y  en  a  une  qui  domine  toutes  les  autres  :  c'est,  en  tout  état  de  clause,  que 
cette  expérience  précoce  n'existe  que  dans  la  minorité  des  cas  où  elle  peut 
être  invoquée.  On  voit  dans  la  thèse  de  M.  Texier*,  faite  sous  l'inspiration 
de  M.  Pitres  et  consacrée  à  fétude  un  peu  souuuaire  de  cette  théorie,  que 
sur  une  trentaine  de  cas  fournis  par  M.  Pitres  on  n'a  pu  observer  que 
sept  fois  rexpérience  sexuelle,  et  ces  cas  se  répartissent  ainsi  : 

De  10  à  11  ans.    .    .     'i  ras.            De  15  à  18  ans.    .    .     1  cas. 
à     12  ans 5  ras.  à     18  ans 1  cas. 

Il  suffit  d'interpréter  rationnellement  les  cas  où  l'inHuence  sexuelle  se 
rencontre  dans  les  observations  d'hystérie  et  où  elle  est  un  symptôme  conco- 
mitant, surajouté,  pour  se  rendre  compte  que,  si  cette  influence  ne  doit  pas 
être  traitée  comme  absolument  négligeable  (elle  aurait  gagné  à  être  envi- 
sagée de  la  sorte),  elle  ne  saurait  en  aucune  manière  être  considérée  comme 
spécifique. 

Mais  il  faut  maintenant  rentrer  dans  le  détail.  Si  l'on  envisage  l'hystérie 
chez  les  enfants,  on  voit  assurément  que  c'est  là  surtout  que  l'hérédité  pré- 
domine, l'hérédité  directe  en  particulier.  En  résumé,  dit  Briquet  (page  86), 
sur   80  cas  d'hystérie  chez  des  enfants,  de  un  à  douze  ans,  il  s'est  trouvé 

(  *)  Sien.  Frcdo.  L'hérédiié  et  Cétiologie  de»  névro$e».  Vienne,  mars  1R%. 
(*)  JcAJi  TexiEK.    Contribution  à  tétuéede  Vétiotoçie  de  rkyttérie.  Bordeaux,  1896. 
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TïS  l'as  triiystérie  vhvt  les  parents,  H  cas  d'aliénation  niontale,  3  cas  d'épi- 
Irpsii».  Cvh  donnt»  une  pm]MU*tion  do  TU  i.ii  pour  lOOdeiKirenls  hystêric|ueit, 
é|)ilepti4|nes  on  aliénés,  et  Peu^nne/  qui  signale  ces  faits\  en  y  ajoutant  de 
nt»uv4'lles  oiiservations,  termine  en  disant  :  t  Lhvslérie  infantile  relève  de 
l'hérédité  dans  une  [iroportion  plus  ronsidérable  eneorc  que  l'hystérie  des 
adultes....  (ielfe  ^nande  loi  de  I  hérédité,  si  latale  pour  les  adultes,  parait 
létre  da>anlage  encore  pour  les  enfants.  »  Ow<>i  détonnant,  dit  Chaivot, 
puis(|ue  rhérédité  névropiithiipie  esl  là  toute  proche!  Mais  on  sait  qu'il  faut 
entendre  ee  mt)t  d'hérédité  ilans  son  sens  le  plus  lar^e,  et  qu'on  doit  faire 
entrer  en  li^ne  de  eonqUe,  dans  la  reeherehe  de  la  tare,  le  j^upe  des  affec- 
lions  nerveuses  diverses  qui  forment,  suivant  Texpivssion  de  .Nl.Ch.  Férc% 
la  «  famille  névropathi(|ue  ».  Il  faut  scruter  aus^si  les  antécédents  des  grands- 
|iarents  et  aussi  la  consan^^uinité.  l/hérédité  est  dite  homologue  quand 
rall'ection  transmise  est  la  même  ;  héténdof^ue,  cpiand  il  s'agit  d'une  afleetion 
différente. 

danses  pri'flisposnntt's.  Il  est  juste  de  «lire  «lu'à  rhéivdilé  chez  l'enfant 
s'ajoutent  «le  iioudireus(*s  causes  prêilisposaiites  qu'il  impolie  de  mettre 
au  clair.  Kn  premièie  ligne,  et,  après  la  remarque  de  Briquet,  l'enfant  pré- 
sente la  prédisposition  anatomo-physiologique.  l/appareil  eneéphalo-rachi- 
dien  «'t  ses  dépenclances  ont  cliex  lui  une  activité  vitale  excessive.  Uc  répo<|UG 
de  la  naissîuice  à  la  pulx^rté,  l'encéphale  quintu|)le  de  volume,  les  actions 
vitales  s'y  exercent  avec  une  énergie  sans  |Kireille.  les  maladies  inflamma- 
toires et  les  réactions  convulsi\es  y  sont  très  coumnmes  :  d'où  une  excessive 
iuq»ressioniiahilité  due  à  des  stMisations  vives,  muivelles,  perpétuelles, 
s'adressiml  à  un  système  d'organes  à  peine  formés  et  dépensimt  déjà  une 
|mrtie  de  son  pouvoir  dynamique  à  son  perfectionnement  anatoniique  et 
|diysi(dogique.  (hi  peut  dire  que  le  système  nerveux  esl  dans  un  état  d'ére- 
thisme  couNtant  tel  que  les  moindres  causes  extérieures  vont  l'influencer  et 
l'acliimner.  Ue  plus,  l'état  mental  habituel  de  l'hystérie,  la  suggesiibililê^ 
existe  naturellement  à  un  haut  d(*gré  chez  l'enfant,  d'm'i  la  tendance  à  un 
enlraînement  et  à  une  imitation  d'auUmt  plus  facile,  que  le  jugement,  la 
raison  et  la  roloulê  mantpient  chez  lui.  Aussi  a-l-on  «onstalé  à  différentes 
reprises  des  Insiéries  à  caractère  familial  et  des  épidémies  d'hystérie'  qui 
ne  laiss(*nt  aurim  (lout<*  à  cet  égard. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  il  faut  citer  «Micore  Vétlaralion  fnal  coffiprise, 
peu  sérieuse,  absurde  parfois,  ipii  est  donnée,  de  n(»s  jours  plus  encore 
cpiautrefois,  aux  enfants  délicats,  aux  fils  uniipies,  aux  enfants  h  héritage 
dont  on  fait  des  eid'anls  tjàfés,  n'obéissant  tpi'i^  leur  volonté,  laquelle  n'est 
autre  (pie  de  h\  fantaisie,  et  ipj'on  arrive  à  dérégler  et  à  désé4]uîlibi-er  de 
bonne  heure;  ou  encore  aux  enfants  conliés  à  des  domestiques  inintelligents 
qui  leur  bourrent  l'imagination  dec(»ntes  fantastiques  ou  les  terrorisent  pour 
obtenir  d'eux  un   peu  de  soumission;  aux  enfants  dont  les  parents  sont 

(  ')  PbKiiMii.l.  IM-  l'hysiérif  rhci  Irs  enfants,  r.ni-',  IStS,  |i.  il. 

(*.i  Arrh.  (te  Hi'Hroi.,  ISSI,  t.  VI!. 
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eux- mêmes  mal  équilibrés  et  qui  les  traitent  avec  une  grande  inégalité 
(Ihumeur,  aujourdlnii  indulgents  à  Texeès,  demain  sévères  jus({u'à  la  vio- 
lence et  à  la  brutalité;  aux  enfants  enfin  —  candidats  désignés  pour  la 
névrose  —  qui  sont  nés  dans  un  milieu  inférieur  et  dont  on  veut  faire  de 
bonne  heure  des  prodiges,  dont  on  surmène  les  sentiments  adeetifs  ou  les 
facultés  intellectuelles,  pour  répondre  aux  and)itions  des  parents. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  faut  ranger  encore  les  habitudes  ou 
les  dispositions  communi((uées  aux  tout  petits  enfants  (|u  on  emmène  dès 
les  premiers  mois  de  leur  existence  au  bord  des  plages  les  plus  tourmentées, 
dont  le  repos  est  troublé  par  cette  excitation  intempestive  spéciale  ou  bien 
par  une  alimentation  mal  réglée,  excessive  ou  malsaine,  ou  encore  par  des 
habitudes  d'intempérance  des  nourrices,  qui  abusent  de  Talcool  et  du  café, 
i|ui  même  (la  chose  est  malheureusement  conunune,  malgré  son  énormité) 
nliésitent  pas  à  masturber  leurs  petits  nourrissons,  et,  |)is  encore,  pour  en 
obtenir  un  calme  relatif,  (lerles,  il  paraît  bien  démontré  aujourd  hui  que  les 
affections  de  Tutérus  ou  des  parties  génitales  ont  1res  peu  d'iidhience  sur  la 
production  de  Thyslérie,  mais  les  excitations  génitales  précoces,  Tonanisme, 
soit  dans  les  preuiières  années  de  la  vie,  soit  un  peu  |»lus  tard,  ne  peuvent 
qu'ébranler  ces  jeunes  organismes  (»t  augmenter  leur  |)rédisposition,  pour 
peu  (prils  descendent  de  parents  névrosés  ou  même  sim])lement  nerveux. 
Il  faut,  je  crois,  faire  le  départ  entre  Tonanisme  invétéré,  presque  incon- 
scient, la  masturbation  à  outrance,  qui  est  le  jtius  souvent  un  symptôme  de 
la  dégénérescence  mentale,  qu'on  ne  peut  pas  invoquer  ell]e<'tivement  sans 
commettre  une  erreur  d  interprétation  dans  Tétiologie  de  Thystérie,  et  ces 
désordres  de  la  vie  génitale  dus  à  Tintervention  d'éducateurs  pervers  ou  à 
des  |>erversions  personnelles  des  sens  qui  affaiblissent  à  la  longue  à  force 
dVxciler,  qui  favorisent  merveilleusement  ce  (pic  les  Anglais  appellent  la 
faiblesse  imtabic  (encephaloitis  adynawica)  et  nous  la  réréhrasthénie, 
sorte  d'état  «le  misère  physiologique,  qui  tient  à  la  fois  de  l'hystérie  et  de  la 
neurasthénie.  Le  mènje  résultat  peut  être  encore  produit  par  les  excès  de 
travail  chez  des  enfants  <lc  toutes  classes,  dont  l'intelligence  n'iîst  pas  pro- 
portionnée h  reff(n-t  (c'est  ainsi,  pensons-nous,  que  jieut  être  interprété  le 
•  surmenage  »  chez  l'enfant),  ou  |)ar  une  cnussiuice  physique  exagérée  <'t 
mal  soutenue  par  le  défaut  d'air,  d'exercice,  de  nourriture  (Académie  de 
médecine^  1888)  et  aussi  par  certaines  «lyspcpsies  avec  retentissement  car- 
diaque ou  pseudo-hypertrophie  cardiacpie  (Potain,  lluchard).  Toutes  ces 
conditions,  agissant  lentement,  favorisent  la  déchéance  du  physique,  du 
sensorium  et  de  la  volonté,  et  peuvent  faire  à  l'occasion  échue  la  névrose 
sous  sa  forme  générale  ou  locale. 

Certaines  maladies,  certaines  manifestations  pathologicpies  des  parents 
semblent  disposer  les  enfants  à  Thyslérie.  Il  est  notoire  que  les  enfants  des 
arliiritiques,  des  alcooliques,  des  scrofuleux  et  surtout  des  tuberculeux  pré- 
sentent fré(|uemment  dans  leur  enfance  des  signes  d'hystérie  :  je  ne  dis  pas 
seulement  des  accidents  nerveux!  La  descendance  des  diabétiques  et  des 
albuminuriipies  présente  aussi,  d'après  mon  expérience,  un  état  mental 
curieux,  bizarre,  incohérent,  qui  mériterait  d'être  étudié  tout  particulière- 
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mont.  Mais  y  a-l-il  relation  de  cause  à  effet?  Ces  maladies  diverses,  la  dia- 
thèse  uri(|ue,  Tarthritisme,  Faicoolisme,  la  syphilis,  la  tuberculose,  sont-elles 
capables  d^nuicndver  la  névrose?  l/hystérie  en  est-elle  la  première  et  quel- 
(|uelbis  la  seule  manifestation?  Nous  retrouvons  ici  la  question  doctrinale. 
Le  plus  ^n\nnd  nombre  affirme  (|ue  non  alors  que  quelques-uns  comme 
M.  Grasset,  M.  Hégis,  disent  oui.  Charcot,  qu'il  faut  décidément  citer  a 
tout  propos  en  ces  matières  et  (|ui  ne»  pouvait  pas  ne  pas  avoir  vu  ces  coïn- 
cidences si  nmiarquables,  professait  nettcMnenl  que  ces  affections  et  le 
nervosisme  ont  «'ntre  eux  de  uoiiihrvux  points  de  contact  comme  deux 
arbres  qui  joi<;nent  leurs  branches,  mais  qu'ils  ne  s^engendrent  |K)inl 
nuituellement  ni  réciprorpiement.  Il  a  même  trouvé  et  bien  d'autres  Timt 
écrit  ensuite,  Ihuand  |  l8S!h,Souzii-Leile(  1889),  llaymond  (1889),  Foumier 
(l89(Met  «rAurelle  <le  l^iladines  (1891), que  les  diathèses  se  super[>osaient, 
s'associaiiMit  souvent  à  la  diathèse  névropathique.  Ce  S(mt  ces  hybrides  qu'on 
décrit  dès  l(u*s  sous  h»  nom  Aassmùntioun  hijstëro-organiques. 

l/hystérie  m»  serait  assurément  plus  ime  affection  purement  et  abso- 
lument paychique  si  elle  pouvait  être  déterminée  par  Tarthritisuie  ou  par 
la  tuberculose.  N(»tons  donc,  sans  |»rendre  parti,  (|ue  les  enfants  issus 
d'ascendants  ainsi  tarés  sont  ex|msés  à  riiystérie,  et  que  souvent,  après 
avoir  présenté  les  |)hénomènes  réunis  ou  dissociés  de  la  névrose,  ils 
succondKMit  à  la  maladie  originelle,  en  |)articulier  à  la  maladie  tuber- 
culeuse. 

l/anémie',  la  chlorose.*,  le  rachilisme',  et,  je  n'hésite  pîis  à  l'ajouter,  la 
dentition,  viennent  conq)léler  les  Hmclements  de  la  prédisposition^  dont 
l'hérédité  forme  le  caput  rivum.  Certes  l'évolution  dentaire  —  tous  les 
médecins  sont  à  peu  |)rès  «l'accord  là-dessus  (Maj^ntot,  Comby,  Polilzer, 
FliMschmann,  Kass4)\vil/,  Ollivicr,  Chaumier)  —  n'est  plus  le  Imhic  émis- 
saire, l'a^^ent  responsable  ampiel  on  nq)portait  naïvement  tous  les  accidents 
d(»  la  première  enfance  :  mais  elle  n'est  pas  non  plus  ce  pmcessus  «  physio- 
lo^^ique  »  (|u'on  innocente  <lc  tous  méfaits  (Hardy,  Peter,  Pamard).  Elle  resie 
une  période  délicate,  diflicile,  que  les  enfants  ne  traversent  pas  ttms  sans 
encombre  —  il  s'en  faut  î  —  et  (|ni  les  met,  tout  au  moins,  en  étîU  d'oppor- 
tunité morbide,  par  rapport  surtout  aux  réactions  nerveuses  ou  réflexes. 

Agents  provocateurs  ou  causes  (fccasionnelles.  —  L'étude  de  ces 
afi^ents  a  été  remanpiablement  faite  par  M.  (ieor^'es  Cuinon,  chef  do 
clini<pie  (en  1890)  de  Charcot,  et  il  y  a  <le  nombreux  emprunts  à 
lui  faire  en  ce  qui  concerne  l'hystérie  infantile.  Ces  causes  agissent  en 
déterminant  un  é|misement  fj[énéral  cpii  r(>tentit  vivement  sur  un  système 
nerveux  pré(lis|)osé.  Non  scudcnient  ils  |)euvent  provoquer  le  réveil  de 
rhyslérie  déjà  existante,  mais  encon»  en  faire  naître  pour  la  première  fois 
les  manifestations. 

Kn  première  li^rne,  il  faut  citer  l(»s  émotions  morales,  à  (|uelque  variété 
qu'elles  appartiennent,  de  quelque  nature  (pi'elles  soient,  la  peur  surtout: 

•  '»  Stminhi». 

{*)  C.iKMEu  DK  MiNvT,  I.AiinnQiK.  Thrsr  tfr  lioràfonj',  lSSS.f;ul«>  soiis  l'in^piraliun  du  pioFesai^ur  Vxxvlk 
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riiiiprcssion  ressentit'  devant  un  spectacle  effrayant,  la  vue  d'une  attaque 
convulsive,  Texagération  des  pratiques  religieuses,  Témotion  éprouvée 
brusquement  au  milieu  delà  préparation  laborieuse  ou  de  laccomplissement 
solennel  de  la  céréuionie  dite  de  la  première  communion  (conune  j'en  con- 
nais plusieurs  cas),  les  tentatives  brutales  ou  maladroites  de  Thypnotisation, 
les  émotions  d'un  attentait  génital;  le  traumatisme  connue  chez  l'adulte 
(Weill,  Lyon  médical,  18!).")),  mais  dcmt  l'interprétait  ion  ne  laissera  pas  de 
présenter  ici  de  sérieuses  diilicultés,  Tauto-suggestion  étant  diflicilement 
acceptable;  les  infections  aiguës,  connue  la  lièvre  typhoïde,  la  pneumonie, 
la  scarlatine,  la  grippe,  la  diphtérie,  le  rhmnatisme  articulaire  et  aussi  la 
coqm'Iuche  qui  n'a  pas  été  signalée  et  qui  par  les  longues  secousses  qu'elle 
imprime  au  cerveau  et  au  système  nerveux  tout  entier  m'a  [kuu  avoir 
souvent  im  retentissement  fâcheux  sur  l'état  névro|)athi(pie  des  sujets;  les 
malatlies  générales,  infectieuses  ou  non,  telles  <|ue  le  diabète,  le  paludisme, 
la  syphilis,  auxquels  M.  (irasset  a  montré  qu'il  fallait  ajouter  la  rage,  agissent 
pour  leur  propre»  conipte  dans  la  mise  en  œuvre  de  la  névrose;  enlin  les 
intoxications  connue  celles  produites  par  l'alcool,  le  plomb,  le  sulfure  d(^ 
rarbïuie,  le  chloroforme,  qui  ont  soulevé  dans  ces  dernières  années  bien 
des  discussi(ms  et  (pii  ont  fait  émettre  précisément  des  opinions  dont  cei-- 
laines  ne  tendaient  à  rien  moins  tpj'au  déuuMubrement  complet  de  l'hystérie 
auquel  j'ai  plusieurs  fois  fait  allusion.  Je  n'y  insiste  pas,  leur  application 
à  l'enfance  étant  relativement  restreinte. 

Je,pass(*rai  également  sur  l'influence  que  possèdent  les  autres  affections 
dans  la  «létermination  de  l'hystérie,  particulièrement  les  maladies  du  système 
nerveux  de  longue  date,  le  tabès,  la  myopathie  atrophique  progressive,  le 
mal  de  Polt,  la  maladie  de  hiedreich,  la  maladie  des  tics  convulsifs,  etc. 
(Gilles  de  la  Touretle,  op.  cit.),  pour  attirer  l'attention  siu*  un  point  récem- 
ment mis  en  lumière,  sur  V auto-intoxication,  dont  le  mécanisme  intime 
n'a  pas  encore  été  pénétré,  mais  dont  l'action  |)arait  bien  démontrée  dans 
la  production  des  phénomènes  hystériques  ou  liystériformes  chez  Fenfant. 
l/auto-intoxicatiou  d'origine  gastro-intestinale,  la  stercorémie,  l'enq^oison- 
lU'ment  biliaire  paraissent  être  ceux  dont  le  clinicien  devra  se  préoccuper 
comme  ayant  le  plus  de  relations  avec  «  l'état  nerveux  ».  L'helminthiase, 
qui  est  manifestement  liée  aux  fermentations  anormales  de  l'intestin,  ne 
ch'vra  pas  être  non  plus  perdue  de  vue.  Davaine*  a  dit  :  «  Si  la  fréquence 
et  la  gravité  des  j)hénomènes  sympathiques  déterminés  par  la  présence  des 
ascarides  lombricoïdes  dans  l'intestin  ont  été  exagérées  autrefois,  peut-être 
sont-elles  aujourd'hui  un  peu  trop  méconnues  ».  H  est  incontestable  pour 
tout  observateur  sans  parti  pris,  pour  tous  ceux  qui  manient  des  enfants 
en  grand  nond)re,  que  la  réaction  contre  cette  sotte  théorie  «  des  vers  par- 
tout »  a  dépassé  le  but  et  que  l'étude  de  l'helminthiase  mériterait  d'être 
reprise  scientifiquement.  De  temps  en  temps,  on  rencontre  des  cas  devant 
lesquels  bon  gré  mal  gré  on  est  obligé  de  s'incliner  :  rien  n'est  brutal 
comme  un  fait.  l)v  tenqts  en  teuqis  aussi  des  observations  concluantes  sont 

{*}  lUvAixc.  Traité  de»  Entoionire»  de  f  homme  et  de$  anim.  domett.,  p.  131. 
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[)ul)liôos  :  témoin  rollo  clo  Barlhez*.  Témoin  (»ncoro  celle  toute  récente  de 
VariolV  Tantôt  1rs  pnmsitrs  dos  vcnos  digestivos  provoquent  de  simples  acci- 
dents convulsifs  :  tantôt  c  est  la  méningite  dont  ils  reproduisent  le  tableau; 
tantôt  rnfm  v'vsi  rhystérie  pins  ou  moins  complète  cprils  «  simulent  ». 
Quoi  (pril  <*n  soit,  il  est  sage  de  ne  pas  rompre  entièrement  avec  la  tradition 
(<|ui  ira  jamais  tout  à  l'ail  tort),  et  il  est  prudent  au  contraire  de  compter 
avec  les  erreurs  possibles,  si  exceptionnelles  soient-elles,  dont  les  vei's 
|)euvent  être  la  cause. 

Fréquence.  —  Aye,  Srxe.  Situalious  sociales.  Races.  —  La  fréquence 
de  l'hystérie  chez  l'entant  ira  en  s'accroissant  au  fur  et  ci  mesure  qu'on 
saura  mieux  la  reconnaître.  Il  en  a  été  de  même  j>our  rhvstérie  masculine. 
Quant  à  sa  fréquence  aux  différents  âges  de  Tenfance,  il  n'est  pas  possible 
d'apporter  des  statistiques  enlièreuuMit  |)rol)antes.  Les  données  sont  encore 
trop  vagues.  Voici  pourtant  ce  <|ue  «lisent  les  auteurs  qui  ont  produit  des 
chiffres  : 

STATISTMJIH   l>E    CIOPAH    ET    (;(»LDSPIEGEL 
(^72  observations) 

riLLW         GADÇUNS        TOTAL 

Début  (^è^  rrnlaiice  hinirc lî»  1  !20 

-  à  l'Ajje  i\o  r»  aii^ »  I  I 

-  i  - 1  I  2 

r»  — 4  "1  6 

r»  - Tï  ^  5 

-  7  -- 15  4  19 

-  —          8  - 16  ti  25 

-  î»  15  7  22 

-  10    — 18  15         r»5 

-  M    - n       n       41 

—  -        12      - 22  15  55 

—  15    — 27  10  45 

-  14      - 12  8  20 

—  —         15    — ))  5  5 

STATISTKjlE    DE    mU.NET 
(50  ras).  L'anlour  n'a  pu  ivlowr  Tû^'c  exaclonicn!  (|ue  de  10  d'entre  eux. 

(;\lt(:<lNS  IILLES 

"1  ans  1  2.  "27)  mois. 

11  ans  t  2  (dt'but  avant  •*>  an>).  5  ans  12  (début  depuis  I  an), 

i  ans  1  2.  5  ans  1  2. 

4  ans.  G  ans  {svnifiti^nies  à  i  ans). 

2  ans  t  i>.  2  ans  I  i. 

8  ans  (dél>ut  à  i  ans).  5  ans. 

t5  nniis.  "1  ans  1  i>. 

\i\  mois.  14  mois. 

7  ans  1  2  (début  à  5  ans). 
2*2  mois. 
1 1  ans  (début  dans  la  1^"  enfance). 

Briquet  («léjà  cité)  note  ."  i  cas  où  les  premières  manifestations  ont  ap- 

(*)  UAKmii.  Gaz.  tien  hôp.,  1K70.  \LIII,  p.  SD-Ui. 

(•;  VihitiT.  Journal  de  riiu  et  dr  thi'rapcul.  infant ilr.  18%. 
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paru  avant  làge  de  5  ans.  Georget  relate  nn  cas  à  9  ans,  un  autre  à  11  ans. 
Klein  sur  38  eus  n'en  trouve  pas  un  seul  au-dessous  de  12  ans. 

Beau,  Paris,  Geffrier  citent  aussi  de  nombreux  cas  d'hystérie  infantile, 
mais  pas  avant  7  ans.  Uaulin  cite  H  cas  dont  les  manifestations  se  sont  mon- 
trées à  5  et  à  4  ans.  Viherl  a  lu  à  la  Société  de  médecine  légale  Tobservation 
d'un  enfant  dont  le  début  de  Thystérie  renionte  à  Tàge  de  M  mois.  Comby 
en  a  vu  une  à  2  ans.  Guyot  i\  i  ans.  Batault  parle  aussi  d'un  honune  hysté- 
rique d(>puis  l'à^e  de  H  ans.  Dans  les  292  cas  qu'il  rapporte  on  trouve  : 

he    0  à   10  ans 10  cas  (àgo  iiiiiiimiiin  :  '2  ans  9  mois). 

De  10  à  15  ans -ii  cas. 

STATISTIOIE   DE    M.    I»1TKES 

HOMMKS  lEMMIùâ  TOTAL 

De    0  à  10  ans I  I  2 

De  il  à  15  ans i  12  10 

(Sur  100  cas) 

Kntin  M.  Bitot  (Thèse  de  Bordeaux,  1890  :  Hystérie  masculine),  sur 
22  cas  d'hystérie  chez  l'homme,  en  trouve  seulement  2  à  14  ans. 

Ue  tous  ces  faits  comparés,  il  n'est  pas  possible  —  on  le  voit  —  de  tirer 
une  conclusion.  Tn  certain  nombre  ont  été  recueillis  à  une  période  de  la  lit- 
térature médicale  où  l'hystérie  masculine  n'était  guère  envisagée,  exception 
faite  pour  les  statistiques  de  Bâtant,  de  Pitres  et  de  Bitot,  qui  d'ailleurs  ne 
concernaient  pas  spécialement  Tenfance.  «  Si  je  consulte,  dit  M.  Bézy  {op, 
cit.,  |>age  4),  mes  souvenirs  personnels,  je  vois  que  sur  environ  5000  en- 
fants différents  que  j'ai  examinés  au  dispensaire,  annexe  de  la  clinicpie,  tous 
ceux  qui  sont  inscrits  sous  le  diagnostic  hystérie  ont  au  moins  cîjnj  ans.  » 

De  tout  cela  il  seud)le  résulter  que  si  l'hystérie  peut  se  montrer  <lans  la 
toute  première  enfance,  elle  est  surtout  fréquente  api'ès  cinq  ans,  plus  fré- 
quente encore  après  10  ans —  et  |)our  les  deux  sexes  —  même  si  l'on  admet 
l'opinion  de  Chaumier  qui  fait  entrer  dans  le  cadre  de  l'hystérie  une  grande 
partie  des  convulsions  éclamptiques  et  des  troubles  de  la  dentition. 

Avant  5  ans,  la  |)roportion  serait  à  peu  près  égale  pour  les  d«»ux  sexes. 

De  5  à  10  ans,  la  proportion  serait  plus  forte  pour  les  filles. 

De  10  à  15  ans,  même  proportionnalité  que  de  1  ;'»  5  ans. 

Il  semble  qu'il  y  aurait  un  peu  plus  d'un  garçon  pour  deux  filles  atteints 
d'hystérie.  La  menstruation  paraît  avoir  une  influence  mdie,  ou  du  moins 
|H*u  notable,  puis(pie  l'âge  des  grands  a  la  même  influence  dans  les  deux 
sexes.  Toutefois  l'époque  de  I'  «  évolution  »  n'est  pas  indifférente.  C'est  elle, 
qui,  d'ailleurs,  favorise  l'éclosion  de  la  chorée*,  dont  les  rapports  avec  l'hys- 
térie sont  parfois  si  malaisés  à  tracer,  et  de  la  chlorose,  qui  s'accompagne  si 
fréquenunent  d'hystérie  (pie  Guéneau  de  Mussy  en  faisait  la  compagne 
presque  habituelle.  Telles  sont  les  conclusions,  d'ailleurs  rensables,  aux- 
(|uelles  je  suis  arrivé  de  mon  côté  dans  la  statistique  des  cas  que  j'ai  observés 
tant  dans  ma  clientèle  privée  qu'à  la  consultation  externe  de  l'hôpital  des 

i*>  Tftia(M;u.T.  Dm  rôle  pouibie  de  Vimfevlwn  ihinê  In  rhort^e.  Pari»,  IMfC. 
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Enrants  (ilo  Bordeaux)  où  il  passe  environ  ttOOO  enfants  (de  loiis  genres)  par 
an.  et  où  j'ai  créé  une  consultation  spéciale  pour  les  maladies  nerveuses. 

Si  les  positions  sociales  importaient  autrefois,  elles  tendent  aujourd'hui 
à  s'équilihrer  au  point  de  vue  des  causes  pnnlisposantes  et  efTicientes  de 
riiystérie.  On  peut  donc  dire  qu'on  la  trouve  à  la  campagne  comme  à  la  ville, 
sous  riiahit  élégant  autant  que  sfius  le  sarreîiu.  (le  n'est  pas  comme  pour 
Tadulte  où,  d'après  les  recherches  de  Marie,  de  Souques  et  de  Gilles  de  la 
Tourette,  Thystérie  masculin*'  d'ina  les  hôpitaux  serait  deux  fois  plus  fré- 
quente (|ue  Thyslérie  féminine.  Cesl  que  les  causes  déterminantes,  les 
agents  |)rovocateurs  agissent  «lavanlage  chez  l'homme  du  peuple  qui  y  est 
plus  exposé,  tandis  cpTils  s'é(|uilihrent  à  peu  près  chez  l'enfant. 

Quant  aux  races,  il  n'est  |>as  facile  (h'  savoir  si  l'hystérie  est  moins  fré- 
cpumte  chez  les  Allemands  et  les  Anglais,  connue  ceux-ci  Taffirment,  que 
chez  les  peuples  latins,  «pie  chez  nous  en  particulier,  dont  le  système  ner- 
veux est  plus  irritahle.  (l'est  posf^ihle  au  (lemeurant.  Ce  qui  ne  fait  pas  de 
doute,  jiar  exemple,  parce  que  tout  le  monde  peut  le  constater,  c'est  que, 
dans  la  race  hianche,  ce  sont  les  Israélites,  petits  et  grands,  qui  y  payent  le 
plus  lourd  trihut,  comme  du  reste  à  toutes  les  maladies  nerveuses. 

Symptomatologie.  Formes.  Variétés.  —  Tout  phénomène  nerveux  n'est 
pas  nécessairement  un  ])hénomène  hystérique.  Je  ne  cesserai  de  le  répéter. 
I)e  même  tous  les  hizarres,  originaux  ou  déséquilibrés,  ne  sont  pas  des  ne^i- 
rasthêniques,  La  qualification,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  ne  doit  être 
appliquée  (pi'avec  son  sens  précis,  c'est-à-dire  à  <l(»s  malades  de  l'une  ou  de 
l'autre  es|)èce.  A  cou|»  sûr,  il  ne  faut  pas  en  abuser  ni  en  user  même  à  la 
légère.  Il  n'est  pas  douteux  non  plus  que  l'hystérie,  pour  nous  en  tenir  à 
(îlle,  procède  par  gradation:  qu'elle  offre  des  formes  légères,  effacées,  à 
[U'ine  est(Hnpées  ;  qu'elle  existe  parfois  à  l'état  d'incubation  pour  ainsi  dire; 
«|u'on  la  devine  plutôt  qu'on  ne  la  trouve.  Si  je  ne  craignais  de  conqmrer 
des  choses  si  essentiellement  différentes,  je  dirais  qu'il  en  est  de  rhystt»ric 
connue  de  la  di|)htérie.  La  présence  du  bacille  spécifique  ne  suflit  pas  à  faire 
un  diphtéritique,  [luisqu'il  lui  faut  la  virulence  qui  crée  la  maladie.  Qui  ose- 
rait dire  pourtant  que  l'enfant,  porteur  de  ce  bacille,  n'est  pas  en  puissance 
«le  di|)hterie  latente?  Vienne  la  cause  occasionnelle,  et  le  diphtéritique  bac- 
tériologique connue  l'hystéritpie  en  puissance  deviendront  tous  les  deux 
des  sujets  cliniques,  c'est-à-dire  des  malades.  D'où  la  justification  de  la  pro- 
l)osilion  que  j'ai  formulée,  pour  mettre  d'accord  les  opinions  extrêmes,  de 
«lécrire  à  part,  comme  variétés  distinctes,  l'hystérie  larvée,  naissante^  dis* 
sodée  et  complète, 

A.  —  Hystérie  larvée,  -  Ainsi  que  le  mot  le  signifie,  en  pareil  cas 
riiystérie  existe,  mais  ne  se  voit  pas;  elle  est  masquée.  Les  enfants  qui  la 
présentent  peuvent  a|)parl(»nir  à  tnus  les  ii<^Vii,  depuis  le  plus  tendre  jusqu'à 
celui  qui  a|)|>roche  de  l'à^e  de  l'adulte,  (le  sont  les  phénomènes  psychiques 
qui  dominent  chez  eux.  On  dit  qu'ils  sont  nerveux.  J'ai  déjà  montré,  à 
propos  de  l'étiologie,  ce  qu'il  fallait  entendre  par  l'état  nerveux  chez  l'en- 
fant, état  conqilexe  où  il  convenait  d(;  distinguer  plusieurs  facteurs.  Dans  ce 
couiplexus,  il  y  a  certainement  une  part  qui  revient  à  rhystérie.  Ces  ncr- 
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veux  proprement  dits,  qu'il  faudrait  appeler  peut-être  des  nervosiques,  sont 
le  plus  souvent  des  hérédiliiires  que  la  névrose  attend,  qui  deviendront  des 
hystériques  si  Toccasion  leur  en  est  fournie,  ou  qui  resteront  au  contraire 
de  simples  «  candidats  »,  sauvés  en  quelque  sorte  par  leur  éducation,  leurs 
occupations,  le  milieu  dans  lequel  ils  ont  vécu,  labsence  heureuse  de  toute 
pierre  d'achoppement.  Ces  individus  auront  parfois  des  enfants  hystériques. 

Tout  petits  ils  commencent  par  présenter  de  l'insomnie.  Il  y  a  positive- 
ment des  enfants  qui  ne  dorment  presque  jamais,  sans  qu'on  puisse  incri- 
miner une  cause  quelconque.  Parfois,  mais  bien  rarement,  ils  donnent  plu- 
tôt d'un  sommeil  léthargique  (cas  de  M.  Comby).  Ils  crient  d'une  fayon  tout 
à  fait  anormale,  sans  qu'aucun  dérangement  de  la  santé  puisse  être  invoqué. 
Sans  révéler,  comme  le  veut  Kassowitz,  aucun  signe  de  rachitisme  évident, 
ils  perdent  facilement  respiration  pendant  leurs  scènes  de  pleurs,  ils  ont  du 
psoudo-spasme  de  la  glotte,  du  spasme  complet  même.  Ce  sont  ces  enfants 
qui  sont  parfois  atteints  de  cette  contracture  singulière  des  extrémités  qu'on 
appelle  la  tétanie.  Ils  ont  la  pupille  serrée,  contractée.  Au  moindre  attouche- 
ment, au  moindre  bruit  ils  tressaillent  et  sursautent.  J'ai  souvent  constaté 
aussi  que  leur  miction  était  d'une  fréquence  vraiment  extraordinaire,  tandis 
qu'ils  souflTraient  d'une  constipation  opiniâtre.  Leur  développement  se  fait 
d'ailleurs  d'une  façon  très  régulière. 

Un  peu  plus  tard,  ils  sont  atteints  de  ces  lésions  de  la  peau  sur  lesquelles 
Ollivier  a  appelé  à  plusieurs  reprises  l'attention,  qu'il  a  décrites  sous  le 
nom  d'urticaire  nerveuse,  et  qui  ne  sont  autres  originellement  que  du  pru- 
rigo ou  plutôt  du  prurit  comme  on  dit  aujourd'hui  en  langage  dermatolo- 
gique (Besnier,  Brocq).  Ces  lésions  sont  féroces  et  tenaces.  Elles  troublent 
profondément  leur  repos  et  contribuent  à  augmenter  leur  agitation. 

Plus  âgés  encore,  ils  offrent  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  caractère  hys- 
térique. Si  l'habitus  extérieur,  la  couleur  des  cheveux,  de  la  peau,  l'aspect 
fin  et  délicat  du  visage  n'ont  plus  l'iniportance  qu'on  leur  attribuait  autre- 
fois, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'hystérique  en  puissance,  même  enfant, 
siu*tout  enfant,  a  pour  attribut  un  état  mental  tout  à  fait  caractéristique.  En 
dehors  de  sa  facilité  à  subir  les  impressions  extérieures,  la  «  suggestion  d, 
Tenfant  nerveux  est  fantasque,  c^ipricieux,  volontaire  ;  il  est  faiseur  d'his- 
toires, simulateur  et  plus  menteur  que  ne  le  veut  l'école  de  la  Salpélrière  ; 
il  est  déjà  prétentieux,  coquet,  et  aime  à  attirer  l'attention  sur  sa  personne. 

Exagéré  dans  ses  manifestations  affectives,  il  est  emporté,  violent, 
méchant,  féru  de  l'esprit  de  contradiction.  Sa  sécrétion  urinaire  est  tantôt 
rare,  tantôt  exagérée,  et  les  urines  sont  toutes  blanches.  A  la  moindre  émo- 
tion morale,  le  besoin  d'uriner  apparaît.  D'autres  fois,  c'est  de  la  diarrhée. 
Les  pupilles  alors  sont  le  plus  souvent  très  larges  et  dilatées.  On  note  des 
palpitations  cardiaques  ;  parfois  la  syncope  se  produit. 

J'ai  observé  aussi  des  bizarreries  de  caractère.  L'enfant  émet  les  idées 
les  plus  baroques,  ou  bien  il  a  peur  de  tout,  de  l'obscurité,  de  mourir,  de 
s'empoisonner,  d'être  malade;  il  a  des  préoccupations  au-dessus  de  son  âge. 
D'autres  fois  il  est  jaloux,  jusqu'à  en  être  incommodé  dans  sa  santé,  de  son 
petit  frère,  de  sa  petite  sœur,  de  ses  petits  amis;  il  met  dans  ses  affections 

[A.  BAnrr-PHiLipps, 
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la  moine  oxcossivité  quo  dans  sos  anti|»athies.  Sun  appiHil  est  niéiliocn*;  soa 
soiuineil  est  louriiinité.  Il  riMiiiie  constaïuiiiont  dan»  son  lit.  Il  est  plutôt 
niai^rre.  Ses  yeux  sont  eernés,  «  reux.  Sa  fijinre  peut  révéler,  comme  je  Fai 
vu.  I  aspeet  «  démoniaipie  a,  beauron|)  moins  pourtant  que  dans  rhystérie 
confirmée.  S'il  vient  à  faire  une  maladie  aiguc,  le  pouls  devient  désordunm*, 
tumultueux,  et,  à  la  ecmvaleseenee,  il  présente  une  lenteur  et  une  irrégularité 
impiiétantes  si  l'on  n'était  prévenu.  Les  maladies  de  ces  enfants  sont  coupées 
d*incidents  pathologiques  <pron  a  englobés  sous  le  nom  de  mêninyisme 
(iKipré,  Congi'ès  de  métier ine  inlerne  de  hjfnu  I89i)  et  (|ui  représentent, 
moins  la  lésion,  le  tableau  à  peu  près  com|det  de  la  méningite»  «  C'est  pour 
Tavenir  du  malade,  dit  M.  IN>ebon  (dans  sa  thèse),  que  la  c(mstntjilion  de 
méningisme  a  la  plus  gran<le  inqiortanee.  Si  Ton  examine  les  observations 
de  sujets  revus  (pielques  années  plus  tard,  on. remarque  que  presque  tous 
sont  devemis  des  névropathes.  Leur  ctuistitution  nerveuse,  dont  les  accidents 
antérieurs  étaient  la  signature,  s'est  développée  ultérieui*ement.  On  pourra 
«loue  considérer  tout  enfant  ayant  présenté  du  méningisme  comme  prédis- 
posé à  l'hystérie,  (pii  se  manifestera  à  une  époipie  variable.  »  Uans  cette 
tonne  latente,  il  est  rare  de  constater  la  présence  des  stigmates  soniatiques. 
(hi  trouve  pourtant  asst»z  fréquenuuent  (quand  on  peut  le  rechercher)  le  ré- 
trécissement du  chanqi  visuel  qui  m'a  paru  le  plus  constant,  et  aussi  Taboli- 
tiou  du  réllexe  pharwigien  qui  n'a  peulnUre  pas,  d'après  mon  expérience, 
rinq)ortance,  absolue  tout  au  moins,  qu'on  lui  a  attribuée. 

B.  —  llfistêrie  Ufiissante,  —  t)n  a  vu  dans  cette  forme  les  prodrotnei 
lointains  do  l'hystérie  (Pitres):  mais  déjà  les  troubles  mentaux  y  sont  plus 
accusés.  Il  s'y  joint  aussi  des  maniff*stalioiis  somatiques  plus  actives,  plus 
évidentes.  (Test  <lonc  déjà  d(>  l'hystérie.  Il  faut  savoir  que  la  neurasthénie  s*y 
associe  fréquennueut,  souvent  aussi  la  dégénéri'scence  mentale.  En  dehors 
de  leur  hérédité  névropalhitpie,  ces  (Mifanis  soûl  issus  de  parents  alcoohques 
(Ml  sy|)hilili(pies.  (l'est  eu  grande  partie  d'eux  cpie  Jules  Simon  a  voulu 
parler  dans  la  description  clinique  (juil  a  tracée  de  Virrilalion  cérébrale 
(levions  cliniques)  et  cpii  ne  iVqxmd  à  aucun  type  bien  délini.  Les  enfants  de 
"2  à  ;)  ans  y  sont  surtout  enclins.  Leur  état  meulal  est,  bien  entendu,  le 
même  que  dans  la  forme  précédente,  avec*  l'exagération  possible  qu*on  (leut 
prévoir. 

La  nuit,  au  milieu  de  leur  sommeil,  ils  sont  pris  tout  à  coup  de  terreurs 
inex|)licables,  de  cauchemars,  d'hallucinations  de  la  vue  et  de  Tonie,  que 
Ton  a  de  la  peine  à  calmer,  car  ils  ne  nromiaissent  et  n'entendent  personne. 
Soltmann  a  donné  de  ces  terreurs  nocturnes  — pavor  n(H*lnrnufi  infantium 
—  une  bonne  théorie.  Elles  sont  pour  ainsi  dire  spéciales  à  cet  âge.  Il  faut 
les  distinguer  des  phénomènes  cérébraux,  réflexes,  du  même  genre,  mais  de 
moins  longue  durée  el  d'intensité  moindre,  qui  surviennent  chez  les  enfants 
dont  les  digestions  sont  laborieuses,  (jui  mangent  trop,  trop  vite  et  des  ali- 
menls  mal  choisis  ;  ou  chez  ceux  qui  sont  porteurs  de  tumeurs  adénoïdes  du 
naso-pharynx  ((Ihaumier)  et  qui  |»réseiilent,  dès  <|u'ils  sont  endormis,  des 
troubles  res|)iratoires  et  circulatoires,  véritable  cause  de  rétouirement  pri- 
mordial et  de  rellroi  consécutif.  (Ihe/  ces  derniers,  d'ailleurs,  il  existe  des 
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phénomènes  objectifs  et  subjectifs,  parmi  lesquels  je  signalerai  surtout  le 
nuiflement  et  Thypersalivalion  nocturne,  suflisants  pour  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  différentiel.  Les  enfants  att(;ints  de  Teffroi  puéril  non  justifié, 
phénomène  de  névrose,  parlent  la  nuit  et  se  livrent  à  des  actes  de  véritable 
somnambulisme.  Par  suite  de  leurs  hallucinations,  ils  présentent  de  Tincon- 
tinence  nocturne  d'urine.  Dans  le  jour,  quand  ils  sont  réveillés,  ils  n^uri- 
nent  plus  sous  eux.  ('/est  dans  leur  somuieil  que  cet  accident  arrive.  Selon 
l'expression  de  J.-L.  Petit,  ils  rêvent  qu'ils  urinent  dans  un  pot  de  chambre, 
contre  un  mur  ou  autres  lieux.  Il  faudra  cependant  scruter  soigneusement 
les  conditions  dans  lesquelles  se  produira  cet  accident  d'incontinence.  Il  est 
loin  d'être  pathognomonique  ;  il  peut  être  dit  à  des  causes  autres  que  I  hys- 
térie là  Tépilepsie  par  exemple),  pour  ne  citer  qu'elle;  il  peut  même  n'avoir 
aucune  signification. 

Le  blépharospasme  intermittent  ou  battement  spasmodi(|ue  des  pau- 
pières ;  l'onychophagie  ;  d'autres  habitudes  automatiques,  telles  que  la  tétée 
des  doigts,  la  confrication  d'une  partie  quelconque  du  corps,  principa- 
lement de  l'oreille  ou  de  la  peau  du  crâne,-  caractérisent  encore  ces 
enfants,  pourvu  (|ue  ces  phénomènes  ne  soient  pas  portés  au  point  d'être 
des  tares,  comme  dans  la  dégénérescence  mentale  pure.  Les  troubles  men- 
taux existent  ici  aussi,  sans  que  les  stigmates  apparaissent.  Charcol  y  a 
insisté  plusieurs  fois. 

On  rencontre  encore  très  fréqueuuuent  le  bégaiement  qui  se  montre  et 
disparait,  souvent  sans  raison  ;  Taboiement,  le  hoquet,  le  mutisme  à  un 
degré  léger,  le  délire  maniaque.  Puis  ce  sont  les  troubles  digestifs,  l'ano- 
rexie, la  crainte  de  manger,  la  sensation  de  boule,  la  céphalalgie,  des  érup- 
tions subites  accompagnées  de  vives  déuiangeaisons 

Chez  les  plus  jeunes,  on  note  le  grincement  des  dents  pendant  le  som- 
meil, des  scènes  de  colère  qui  arrivent  à  ce  que  Ollivier  appelle  la 
€  pâmoison  »,  des  tremblements  rythmés  de  la  tête,  des  tics  passagers,  celui 
de  Salaain  par  exemple,  et  parfois  du  nystagnuis  ou  du  strabisme  non  dura- 
ble. J'ai  observé  ce  dernier  phénomène  plusieurs  fois  |>endant  le  coins 
d'éruptions  dentaires  très  douloureuses. 

Enfin,  chez  les  tout  petits,  on  peut  const^Uer  des  attaques  spasmodi(|U(*s, 
des  convulsions  véritables.  L'éclampsie  infantile  (mauvais  mot)  n'a  pas  vu 
encore  sa  pathogénie  entièrement  élucidée.  S'il  ne  faut  pas  la  faire  rentrer 
toute  dans  le  cadre  de  l'hystérie,  connue  le  veut  avec  exagération  M.  Chau- 
mier  (op,  vit,),  si  la  plupart  des  convulsions  (<|ui  s'accompagnent  d'ailleurs 
d'élévation  de  la  température)  sont  dues  à  une  infection,  à  une  intoxication 
externe  ou  à  une  auto-intoxication,  il  faut  recoimaitre  qu'il  en  est  (|uel(|ues- 
unes  d'idio|)athiques  dont  le  caractère  et  l'allure  rappellent  tout  à  fait  les 
attaques  convulsives  de  l'hystérie.  Ces  convulsions  sont  périodiques.  Elles 
sont  froides,  elles  persistent  |)arfois  pendant  toute  la  première  enfance.  Elles 
se  montrent  sous  l'influence  de  la  cause  la  plus  banale,  parfois  sans  cause. 
Enfin  je  les  ai  vues  revêtir,  en  se  dégradant,  l'aspect  du  petit  mal  épilepti- 
que,  dont  elles  ont  seulement  le  masque  et  dont  elles  ne  gardent  point  Tin- 
curabilité.  Les  enfants  oflrent  en  pareil  cas  le  stigmate  héréditaire  et  les  cir- 
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l'onstaïu'i's  ffiii  entoiiroiit  loiir  inniadio  rif'  periiiettrnt  pas  la  moindn^  hésita- 
lion  «piant  à  la  névrose. 

C.  —  llystérir  dissociée.  —  Ici  la  doscriplion  synthétique  n'est  pas 
possible,  une  simple  éinimération  snflit.  Les  phénomènes  ne  se  groupent 
point  encore,  mais  ils  sont  reinartpiables  par  leur  fixité  et,  si  je  puis  dire, 
par  leur  profondeur.  (Vesl  aux  environs  de  la  puberté  qu'on  les  rencontre 
conummément.  Si  la  menstruation  elle-même  n'a  pas  d'influence  marquée 
sur  leur  production  pas  plus,  d'ailleurs,  (pie  sur  les  manifestations  {générales 
de  rhysiérie,  on  ne  peut  nier  que  rétablissement  des  règles,  la  <  crois- 
sance »,  les  inthiencent  sensiblement,  el  i\\ii\  ce  titre  ils  doivent  renlivr 
dans  l(»  groupe  des  maladies  d«»  révolution.  Lîi  disproportion  entre  le  déve- 
loppement exagéré  du  corps  et  la  misère»  «le  ses  forces  vives,  physiques  el 
psychiques,  détruit  forcément  l'équilibre  de  la  santé  et  l'hystérie  est  une 
des  |)remières  résultantes  de  cette  rupture.  C'est  évidenunent  pour  cette 
rais(Mi  que  les  petites  filles  sembleraient  pouvoir  y  être  phis  exposées  que 
les  petits  garvons. 

Il  faut  citer  en  première  ligne,  parmi  les  accidents  capables  d'atteindre 
ces  enfants,  \v  vertige  qui  survient  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée,  les 
prend  au  milieu  de  leurs  jeux  et  est  indépendant,  en  {uirticulier,  de  toute 
lésion  des  voies  dig(v<tives;  les  s|)asmes  rythmés  et  la  ch(»rée  rythmée,  dont 
Charcïil  a  eu  bien  siiin  de  montrer  l'indépendance  d'avec  la  ehorée  de 
Sydenham  ou  cliorée  vulgaire  {bien  que  les  difléreiices  soient  peu  marquées 
parfois)  el  qui  présentent  une  variété  déses|)érante  de  formes  :  les  tics  hys- 
tériques (Pitres)  (pii  peuvent  s'exalter  sous  l'orme  de  proxysmes  et  qui  ne 
s'accouq>agnent  point  dedouleui*s;  la  céphalalgie  cqiiniiïtre  qu'on  a  trop  de 
tendance  à  considérer  comme  un  pur  pbénomènt^  de  croissance,  alors  qu'il 
s'agit  d'une  détermination  vraiment  hystérique  (Jules  Simon);  les  troubles, 
les  spasmes  respiraloir«»s  siuqdes  el  mixtes  entrecoupés  de  soupirs,  de 
ho(piets  et  de  bâillements;  les  troubles  du  langage,  la  sunli-mutité;  la 
dyspnée  el  le  pseudivasthme :  le  bégîiiement,  la  toux  et  l'aphonie;  Thémo- 
l)tysie  «pi'on  prend  si  souvent  pour  un  signe  de  phtisie  au  début,  et  dont 
rexlréme  rareté  cbez  l'enfant  el  les  caractères  spéciaux  devraient  fixer  la 
nature. 

On  observe  sur  l'appareil  digestif  diverses  manifestiitions  de  rhystérie, 
dont  la  gastralgie  est  le  type  chez  Tenfant.  (l'est  un  paroxysme  avec  une  zone 
hyperestbésique  byslérogène  <le  la  nmqneuse.  Les  vomissements  incoercibles 
se  voient  souvent  aussi.  Au  nond)re  des  délerminations  intestinales  propres 
à  cet  âg<s  il  faut  signaler  surtout  l'atonie,  la  tynqxinite  ou  pneumatose 
gastro-intestinale,  pouvant  simuler  la  péritonite  aiguë  ou  généraHsée,  el  la 
péritonite  tuberculeuse,  robstruction  intestinale,  rapjHmdicite  (Talamon. 
ISÎ)7). 

Du  <olé  des  voies  génilo-urinaires,  on  observe  la  polyurie,  la  eystalgie. 
plus  rarement  la  paralysie  vésicale  ou  l'ischuiie  et  l'anurie,  et  en  même 
tenq)s  ou  isolément,  Tapparition  précoce  el  d'aill(*urs  passagère  des  règles, 
trouble  trophiquc  évidenunent  du  même  ordre  que  Ihémoptysie. 

Les  troid)les  trophi<pies  cutanés  ne  s(mt  pas  exceptionnels.  Us  sont  con- 
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stitués  par  des  phénomènes  d'asphyxie  locale,  des  sueurs  localisées  ou  géné- 
i*alisées,  de  Furticaire,  rarement  de  Toedcme  des  i)ieds  el  des  mains  rappe- 
lant Tœdème  qu'on  a  récemment  décrit  sous  le  nom  d'angio-neurolique 
(Gnirtois-Suffil),  plus  fréquemment  des  éruptions  humides  diverses. 

Les  troubles  du  côté  des  yeux  sont  rares  au  contraire.  On  a  pourtant 
signalé  des  cas  de  cécité  hystérique  (Duj.-Beaumetz  et  Ahadie,  1879), 
d'amaurose  double  (Panas,  1886),  d'anesthésie  de  la  rétine  (Parinaud,  1889), 
d'ophtalmoplégie  (Sauvineau,  1892),  d'amaurose  double  absolue  et  de 
perversion  de  la  vision  binoculaire  (Cruchet,  1901). 

Rare  aussi  Tanesthésie,  tandis  que  Thyperesthésie  est  très  commune  dans 
Tenfance.  Suivant  son  siège,  elle  détermine  des  lésions  souvent  trompeuses  : 
c'est  ainsi  qu'autour  des  jointures,  elle  provoque  les  arthralgies  avec  clau- 
dication, myalgie,  impotence  (coxalgie  hystérique,  pseudo-mal  de  Pott)  ; 
autour  des  parois  thoraciques,  elle  reproduit  le  tableau  d'une  affection  du 
cœur  ou  des  poumons;  sur  la  tète  et  le  cuir  chevelu  (clou  hystérique, 
céphalée),  elle  simule  dans  l'état  de  mal  hystérique  la  méningite  tubercu- 
leuse ou  toute  autre  lésion  cérébrale,  etc. 

Les  contractures,  les  tremblements,  les  paralysies  sont  enfin  l'apanage 
de  l'enfant  hystérique.  Le  polymorphisme  caractérise  ces  tremblements  qui 
sont  cependant  plus  souvent  partiels  et  succèdent  à  un  traumatisme,  à  une 
frayeur,  à  un  choc  moral  quelconque,  à  une  attaque  convulsive  (Dutil,  de 
Paris;  Perret,  de  Lyon).  Les  contractures  frappent  surtout  les  muscles  du 
cou  pour  constituer  le  torticolis  spasmodique,  dont  l'évolution,  le  diagnostic 
et  le  pronostic  sont  si  intéressants  (Paul  Richer,  Jules  Voisin,  de  Renzi, 
Brissaud);  les  muscles  du  tronc  pour  «  simuler  »  la  scoliose*:  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale  pour  imiter  les  lésions  organiques  du  ventre.  Les 
paralysies  affectent  la  forme  hémiplégique,  mais  surtout  la  forme  paraplé- 
gique, et  alors  la  paralysie  est  flasque  ou  avec  contracture,  et  le  diagnostic 
pourra  hésiter  entre  une  lésion  réelle  et  le  trouble  dynami(]ue  :  jued  bot  et 
ses  variétés  (Gilles  de  la  Tourette,  1896);  enfin  la  forme  monoplégique,  d'un 
diagnostic  ordinairement  plus  aisé.  Tous  ces  accidents,  dans  celle  longue 
énumération,  pourront  se  grouper  plusieurs  à  la  fois  ou  exi«>ter  seuls.  Pour 
les  reconnaître  en  l'absence  habituelle  des  stigmates,  pour  surprendre  leur 
véritable  nature,  il  faudra  recourir  surtout  aux  circonstances  concomitantes 
et  asseoir  sur  elles  son  jugement  définitif. 

Dans  l'hystérie,  même  la  plus  irrégulière,  on  reconnaîtra  toujours,  lors- 
qu'on saura  bien  les  chercher,  des  lambeaux,  des  phrases  détachées  du  t\7)e, 
significxitives  pourtant,  et  qu'on  joindra  au  reste,  et  rien  ne  sera  plus  utile 
pour  le  diagnostic  que  leur  constatation. 

Astasie-Abasie.  —  Il  existe  un  syndrome  intéressant  sur  lequel  Tattention 
fut  attirée  par  Blocq  {Arch.  de  neurol.y  1888),  qui  a  été  l'objet  de  nombreux 
travaux  et  sur  lequel  je  veux  insister  parce  qu'il  exercera  souvent  la  sagacité 
du  clinicien;  c'est  Vastasie-abasie.  On  nomme  ainsi  un  étal  morbide  dans 

r«)  OoKET.  Cypho-Mcoliou  hystérique,  1888.  —  Rapports  des  dévialionê  du  rachis  avec  la  nivropatkie 
héréditairej\9SR.  —  Vic.  De  la  scolioie  hystérique.  Paris,  1892.  —  Gr4!iciiir.  In  tliôse  UesM>o.  Étude  sur 
Us  déviations  de  la  tmlU  d^ origine  réflexe,  1888. 
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l(M|iiol  rinipossibilité  do  lu  sUition  vorticalo  cl  de  la  marche  normale  contraste 
avec  Tintégrité  do  la  sonsibilîté,  de  la  force  musculaire  et  de  la  coordination 
dos  membres  inférieurs,  et  où,  par  conséquent,  il  n'y  a  |>as  de  paraplégie 
véritable.  Il  y  aui-ail,  dans  ce  cas,  une  influence  d'arrêt  portant  exclusÎTement 
son  action  sur  le  centn»  cortical  de  la  station  et  de  la  marche,  et  le  phéno- 
mène serait  compai^able  à  Tanesthésie  systématisée  portant  non  point  sur 
toutes  les  sensations  d'un  sens  donm»,  mais  sur  un  groupe  de  sensations 
formant  système. 

Il  y  aurait  dans  l'astasio-abasio  absence,  oubli,  ou  perversion  des  repré- 
sentations mentairs  qui  constituent  la  station  ou  la  mai'che,  tandis  que 
colliîs  (|ui  se  rapportent  aux  mo<los  de  |)rogression  (les  malades  asiasiques- 
abasiques  peuvent  courir,  sauter,  marcher  à  (|nalro  pattes)  ou  aux  mouve- 
ments généraux  des  mond»ros,  persistent  et  sont  int^icles.  Kn  un  mot,  pour 
lUocq  et  |>oui*  (lharc(ït,  il  s'agit,  en  pareil  cas,  d'une  akinêsie  psychique 
xi/sféniatisce,  et,  |>nur  M.  Sollior,  d'une  variété  d'amnésie  où  Texcitant  ini- 
tiai, le  contact  du  sol  avec  la  |>lante  du  pied,  n'éveille  plus  le  souvenir  du 
premier  mouvemonl  élémentaire. 

Quelle  que  soit  la  théorie,  le  phénomène  serait  du  à  une  perturbation 
plus  ou  moins  marquée  dans  les  fonctions  cérébrales. 

I/astasie-abasio  peut  être  paralytique,  choréifoi*me  ou  trépidante,  elle  se 
rapproche  alors  du  s|msme  saltatoire  d«?  Hrissaud. 

Tout  récennuent  {Soc.  de  neur.  de  Paris,  nov.  lî)OI),  Haskerec  (de 
Prague)  a  décrit  sous  le  nom  d'akathisie  (de  à  privatif,  et  xaOïJJto,  je  nrasseois) 
un  syndrome  singulioi*  qu'il  compare  à  la  forme  trépidante  de  rast«isie-abasic 
et  qui  consiste  en  une  série  de  mouvements  automatiques,  forcés  et  involon- 
taires, se  produisant  (piand  le  malade  s'asseoit.  Ils  sont  tellement  fréquents 
qu'ils  rendent  impossible  la  position  assise  et  forcent  le  sujet  à  rester  debout. 

Le  diagnostic  de  l'astasie-abasie  ne  sera  pas  toujimrs  aisé.  1^  nature 
hystérique  du  syndrome  prête  parfois  à  de  justes  doutes,  dit  Gilles  de  la 
Tourette,  attendu  que  la  présence  des  stij^males  n'est  jias  la  règle.  Il  faudra 
la  distinguer  avec  soin  des  paralysies  ou  parésies  organiques  apparaissant 
dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses  ou  toxiiiues  ((jui  servent 
d'ailleurs  d'amorce,  de  prétexte  aux  paralysies  liystériques)  et  aussi  des 
troubles  similaires  résultant  de  lésions  matérielb»s  du  cerveau  ou  du  cer- 
velet (Ausset,  Echo  médical  du  Nord,  lî)00),  ou  tout  simplement  d'un 
traumatisme  plus  ou  moins  violent. 

H  faut  enfin  la  sé|»aror  nettement  d'une  autre  variété  d'impossibilité  à 
marcher  ou  à  se  tenir  debout  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  staso-baso- 
phobie,  mot  employé  pour  la  [>romière  fois  par  MM.  Debove  et  BouUochc 
[Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  180.))  et  dans  laquelle  le  malade  est  pris  non 
f)lus  d'akinésio  ou  damnésie,  mais  d'angoisse,  de  peur,  de  phobie  et  ulté- 
rieurement d'impuissance.  Les  stasobasophobes  ne  sont  |)as  toujours,  mais 
sont  souvent  des  hystériques,  il  faut  l'avouer,  et,  ce  qu'il  y  a  de  curieux  à 
signaler,  c'est  l'alternance,  qu'cm  n'a  pas  assez  notée,  de  certaines  manifes- 
tations hystériques  avec  la  basophobie,  ce  qui  établit  bien  le  trait  d*uniou 
entre  les  dilTérents  as{)ects  de  la  grande  et  mobile  névrose. 
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D.  —  Hystérie  massive  ou  grande  hystérie.  Il  existe  dans  l'hystérie, 
comme  dans  toute  maladie  générale,  dit  Gilles  de  la  Tourette,  un  fonds 
commun  sur  lequel  évolue  l'ensemble  des  phénomènes  constitutifs  de  Taf- 
fection.  Ce  fonds  commun,  ce  sont  les  stigmates  permanents;  les  phéno- 
mènes constitutifs,  ce  sont  les  paroxt/smes  :  d'où  la  division  en  hystérie 
normale  ou  inter-paroxystique  et  hystérie  pathologique  ou  paroxystique. 
Cette  conception,  bonne  pour  l'adulte,  ne  vaut  plus  chez  l'enfant  où  le  fonds 
commun  est  constitué  habituellement  non  par  les  stigmates  (qui  manquent 
si  souvent  ou  qui  sont  si  réduits),  mais  par  un  état  général  hystérique,  par 
le  tempérament,  par  le  côté  psychique.  C'est  sur  cet  état  psychique  qu'évo- 
luent en  définitive  les  phénomènes  de  l'hystérie.  C'est  pourquoi  nous  l'avons 
pris  pour  substratum,  comme  répondant  à  la  réalité  des  choses;  et  notre 
description  a  montré  l'implantation  successive  et  la  ténacité  croissante,  de 
plus  en  plus  grave,  des  manifestations  hystériques  dans  l'enfance.  Nous  en 
sommes  arrivés  ainsi  peu  à  peu  au  plus  bruyant  des  symptômes,  au  plus 
fréquemment  observé  des  paroxysmes  aigus,  au  plus  important  peut-être 
par  les  développements  de  tout  ordre  qu'il  comporte,  au  paroxysme  con- 
vulsif,  à  la  grande  attaque  ou  attaque  hystérique  proprement  dite. 

Celle-ci  peut  éclater  brusquement,  mais  le  plus  souvent  on  observe  une 
accentuation  des  troubles  psychiques  décrits.  L'enfant  devient  plus  triste, 
plus  bizarre,  plus  irritable.  Il  a  des  douleurs  de  tcte  plus  intenses.  Son 
sommeil  est  plus  agité,  son  appétit  diminue.  On  sent  venir  l'orage  (période 
préconvulsive  de  Pitres).  Enfin  un'jour,  sous  une  influence  quelconque,  nulle 
parfois,  mais  le  plus  souvent  sous  le  coup  d'une  vive  émotion,  d'une  contra- 
riété, d'un  coup  de  colère,  Tattaque  se  déclare.  Brusquement  apparaissent 
les  phénomènes  de  l'aura,  phénomènes  d'ailleurs  très  variés,  le  plus  souvent 
d'ordre  sensitif  ou  sensoriel,  quelquefois  moteurs,  partant  soit  de  l'ovaire, 
soit  du  testicule,  soit  de  la  tête,  soit  de  l'œil,  et  s*accompagnant  de  la  boule 
et  de  la  sensation  de  strangulation;  quelquefois  l'aura  manque  complète- 
ment. D'autres  fois  on  y  trouve  une  prédominance  telle  des  phénomènes 
spasmodiques,  particulièrement  du  côté  du  larynx,  que  V attaque  de  spasme^ 
se  prolongeant  ou  non  en  état  de  mal,  peut  se  constituer  et  entraîner  la 
mort.  H  en  a  été  pid)lié  plusieurs  cas  dans  ces  derniers  temps,  et  l'autopsie 
n'a  révélé  aucune  lésion. 

Quant  à  l'attaque  elle-même,  qui  est  devenue  classique  depuis  les  tra- 
vaux de  Charcot  et  Richer,  elle  se  compose,  comme  on  sait,  de  qiiatre 
périodes  :  la  période  épileptolde  ;  la  période  des  contorsions  ou  des  grands 
mouvements;  la  période  des  attitudes  passionnelles;  la  période  du  délire. 
Mais  il  s'en  faut  que  ces  périodes  soient  en  tout  semblables  chez  l'enfant 
et  chez  l'adulte.  Chez  l'enfant,  le  paroxysme  convulsif  revêt  rarement  d'em- 
blée le  type  complet  de  la  grande  attaque  :  celle-ci  va  se  complétant  avec 
l'âge  (voir  Gilles  de  la  Tourette,  op.  cit.,  p.  8  et  renvoi  1).  Certaines  des 
périodes  qui  la  constituent  existent  seules  ou  prédominent  à  l'cncontre  des 
autres.  C'est  ainsi  que  la  convulsion  est  presque  isolée  dans  la  première 
jeunesse,  alors  que  chez  les  enfants  plus  âgés  la  période  délirante  tend  à 
empiéter  sur  les  autres  au  point  de  les  effacer.  C'est  évidemment  l'évolution 
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l)syolii((ii(»  qu'il  faiil  iiuiiiiiiner  dans  la  circtmslanco.  C'est  affîiirc  d'âge  et 
non  (le  malades,  eoinuie  le  pense  raiitenr  allemand  Ilenoeli. 

La  cause  provoc^alriee  influence  sinf^^ulièremenl  la  forme  du  paroxysme, 
el  nul  doute  que  les  a*(<'nls  qui  sont  susceptibles  de  provoquer  le  délire,  le 
rêve  tie  Tatlaipie,  ne  soient  plus  fréquents  el  plus  eflieaces  chez  renfant  de 
huit  à  douze  ans,  au  cerveau  si  impressionnable,  que  chez  celui  moins  âgé 
dont  les  actes  vitaux  sont  d'ordre  végétatif.  En  dehors  de  ce  fait,  il  y  a  ici 
aussi,  à  coté  de  Yhysteria  majo)\  place  pour  une  hysieria  minor^  et  il  est 
incont(*stable  ipu»  l(»s  petites  attaques  et  les  attaques  irrégulières  frustes  sont 
plus  coMUiRUUMuent  observées  que  ratttU|ue  dite  classique,  et  Ciiarcot  a 
bien  montré  que  certaines  fonnes  délirantes  d'hystérie  infantile  alternaient 
avec  certaines  phases  de  l'attaque  hystéro-épileptique.  C'est  à  Ciiarcot 
encore  que  revient  le  mérite  d'avoir  fait  justice  de  cette  désignation  malheu- 
reuse dliystéro-rpilepsie,  et  d'avc»ir  montré  que,  s'il  existait  des  faits  où 
ces  deux  maladies  coexistaient,  se  su|)erposaient  ou  se  succédaient,  il  n'y 
avait  |>oint  iVhyhride  hystéro-èpUeptique,  La  |)ériode  convulsive  peut  pré- 
dominer, l'attaque  peut  revêtir  l'aspect  de  l'épilepsie,  sans  qu'on  cesse 
d'avoir  aflaire  à  l'hystérie  et  rien  qu'à  l'hystérie.  L'affirmation  est  d'aussi 
grande  importance  pour  l'enfant  que  pour  l'adulte.  Il  faut  savoir  enfin  que 
l'attaque  d'hystérie,  bornée  à  la  |)ériode  épileptoïde,  peut  non  seulement 
simuler  l'accès  d'épilepsie,  mais  encore  dans  certains  cas,  comme  je  l'ai 
c(»ustaté  moi-même,  revêtir  l'allure  clinique  de  l'épilepsie  partielle  '  ou  épi- 
lepsie  jacksonnienne.  La  ressemblance  est  à  s'y  méprendre. 

Diagnostic.  —  Nous  ne  sommes  |)lus  au  temps  oii,  à  propos  d'hystérie, 
il  n'était  question  que  de  protée  insaisissable  et  de  scènes  vagues,  fantas- 
tiques, a|)préciées  seulement  de  quelques  initiés.  Les  lois  qui  régissent  cette 
«  maladi(*  »  ont  été  surprises  et  dé\oiIées.  Elles  offrent,  grâce  au  génie  de 
(iharcot,  toute  la  rigueur  scientifique  désirable.  N'empêche  que,  dans  bien 
des  cas,  l'affirmation  n'est  rien  moins  qu'aisée  :  dans  l'enfance,  encore  plus 
que  chez  l'adulte,  les  traits  y  étant,  en  général,  peu  accentués. 

On  peut  dire  que  l'hystérie  se  dissinnile,  (pi'elle  se  siumie  et  qu'elle 
sinmle.  Il  convient  seulement  de  s'entendre  sur  ce  dernier  terme.  On  peut 
bien  dire  qu'un  enfant  menteur  simule  une  coxalgie,  connne  dans  le  fait  de 
M.  R<''zy  :  mais  il  est  moins  correct  de  dire  qu'un  phénomène  hystérique 
simule  un  phénomène  or|^^anique,  attendu  i\\w  si  le  fait  est  faux  dans  le  pre- 
mier cas,  dans  le  second  il  ne  r<»st  pas,  puisque  la  maladie  est  reproduite 
presque  textuellement,  moins  la  lésion.  C'est  «  imiter  »  qu'il  faudrait  donc 
dire  pour  être  tout  à  fait  exact. 

De  multiples  obligations  s'imposent  dès  lors  au  diagnostic.  La  première 
est  de  reconnaître  d'abord  l'hystéri*».  Quand  l(»s  stigmates  permanents 
existent  (rétrécissement d'un  champ  visuc^l,  anesthésiessensitivo-sensorielles 
ou  hyperesthisies,  zones  hystérogèncs),  n'y  en  eiit-il  qu'un  ou  deux  sur  la 
totalité,  le  mal  est  facile  à  reconnaître.  De  même  quand  il  y  a  eu  une  grande 
alt:i  ]ue  convulsive  (encore  faudra-t-il  savoir  distinguer  l'espèce  dans  celle 

(*)    ALLET.  Arch.  de  neurol.,  1884,  n-  «T»  et  21. 
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convulsion,  qui  peut  élre  syrnptomatique,  réflexe).  Mais  nous  savons  que 
chez  Tenfant  rhysléiic  est  souvent  fruste,  silencieuse,  mal  tenue.  Aussi 
faut-il  procéder  à  Texamen  du  petit  malade  sans  arrière-pensée,  sans  parti 
pris;  fouiller  ses  antécédents  hérédiLaires,  rechercher  ses  antécédents  per- 
sonnels, son  passé  psychique  et  physique,  ses  lares;  et  si  Ton  constate  dans 
le  fonctionnement  de  l'économie  des  troubles  qu'aucune  autre  c^iuse  n'ex- 
plique, il  faut,  comme  Sydenham,  porter  son  attention  du  coté  du  syslùme 
nerveux,  où  il  est  rare  qu'on  ne  découvre  point  ce  que  l'on  cherche.  Nous 
avons  vu  quelle  place  il  fallait  faire  aux  troubles  psychiques  variés  qui  carac- 
térisent l'hystérie  des  jeunes  enfants.  Ne  pas  oublier  la  notion  fondamentale, 
déjà  bien  établie  par  Briquet,  à  savoir  que,  «  pour  être  hystérique,  il  n'est 
pas  besoin  d'avoir  des  crises  de  nerfs  ». 

Le  diagnostic  de  la  névrose  posé,  il  faudra  la  dilTérencier  d*une  autre 
à  laquelle,  soit  à  l'état  de  grand  mal,  soit  à  l'élat  de  petit  mal,  elle  ressembhî 
étrangement  :  c'est  l'épilepsie.  Dans  l'épilepsie,  l'accès  survient  la  nuit  ou 
dès  le  matin  :  aura  le  plus  souvent  inappréciable,  chute  subite  dans  la  rue, 
n'imporle  où,  avec  un  cri  initial.  L'épileptique  se  mord  la  langue  et  urine 
involontairement.  Dans  l'accès,  pas  d'attitudes  passionnelles  représentatives 
d'un  rcve.  Le  délire,  qui  survient  chez  quelques  épilepliques  a|)rès  l'accès, 
est  une  impulsion  brutale,  irraisonnée,  souvent  homicide.  L'accès  dépasse 
rarement  5  à  10  minutes.  Aussitôt  après  l'accès,  torpeur  et  abrutissement: 
tendance  presque  invincible  au  sommeil;  courbature  constante, douloureuse, 
durant  plusieurs  fois  24  heures,  même  après  les  petits  accès  ;  sugillations 
fréquentes  de  la  région  cervicale.  Chimiquement^  l'accès  se  juge  par  l'élé- 
vation du  taux  du  résidu  (tandis  que  c'est  le  contraire  dans  Fhystérie),  l'aug- 
mentation  de   l'urée,  des   chlorures,    des    sulfates,   des  phosphates   sans 
inversion  de  la  formule  de  ces  derniers  (Gilles  de  la  Tourette).  La  perte 
de  connaissance,  qui  était  considérée  jadis  comme  un  élément  capital  de 
diagnostic  différentiel  entre  Thystérie  et  l'épilepsie,  a  cessé  de  l'être  depuis 
qu'on  a  découvert  que  dans  l'hystérie  elle  existait  aussi,  quoique  moins 
complète.  M.  Pitres,  dans  un  travail  récent  (1897),  vient  de  montrer  que, 
dans  la  période  pr.k  et  posi-convulsive  de  l'hystérie,  la  conscience  et  la 
mémoire  sont    intégralement  conservées,    tandis  qu'elles   sont  totalement 
abolies  dans    la   période   convulsive   des   attaques   régulières  et  dans   les 
attaques  frustes,  constituées  par  des  convulsions  toniques  et  cloniques  du 
type  épileptoïde  :  même  dans  les  attaques  frustes  ou  irrégulières,  où  les 
convulsions  se  montrent  d'endjiée  sous  la  forme  clonique,  si  les  malades  se 
rendent  compte  de  ce  qui  se  passe  autour  d'eux  et  peuvent  répondre  aux 
questions  qu'on  leur  pose,  ils  ne  se  rendent  pas  compte  qu'ils  ont  des  con- 
vulsions et  ne  se  rappellent  pas,  quand  l'attaque  est  terminée,  qu'ils  ont  eu 
des  mouvements  désoixionnés  involontaires. 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  est  vraiment  impossible.  Dans  d'autres, 
les  deux  névroses  se  remplacent  ou  se  superposent,  chacune  gardant  alors 
son  individualité  propre. 

Pour  le  petit  mal,  fréquent  chez  l'enfant,  l'hésitation  ne  sera  pas  de 
longue  durée.  La  conservation  de  rintelligence  et  de  la  vivacité,  les  antécé- 
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dents,  l'hérédité,  soiivont  honiolo|riie,  la  répétition  des  crises  sans  aucune 
altération  de  la  santé  morale,  la  découverte  d'une  cause  occasionnelle,  enûn 
Téchec  du  hroinui^e  mettront  sur  la  voie  de  Thystérie  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

Dans  Tépilepsie  |)arlielle,  le  diagnostic  diflerentiel  est  cliniquenient  bien 
difficile.  C'est  la  chimie  seule,  dit  (lilles  de  la  Tourelte,  qui  pourra  aider 
à  la  distinction  si  nécessaire,  aujourd'hui  que  la  tré|)anation  occupe  une 
place  prépondérante  dans  le  traitement  de  Tépilepsie  partielle  vraie  ou 
symptomatique  d'ime  lésion  cérébrale.  Malheureusement,  rappréciation 
des  troubles  de  la  nutrition,  révélée  par  l'atLique,  et  l'inversion  des  formules 
n'ont  pas  réalisé  entre  les  mains  de  tous  les  espérances  fondées  par  quelques- 
uns,  notamment  |>ar  M.  Cathelineau  et  Gilles  de  la  Tourette  lui-même.  C'est 
donc  encore  aux  circonstances  concomitantes  qu'il  faudra  nécessairement 
recourir. 

L*)  seconde  obli<j^ation  du  dia^ostic  est  de  dépister  la  simulation, 
l/école  d(»  la  Salpétriére  a  fait  les  plus  louables  efforts  pour  réduire  à  sa  juste 
valeur  cette  aftirmation  (pie  rhystéri(|ue  est  un  simulateur.  Elle  a  montré, 
à  pro|M>s  de  l'état  mental  dans  l'hystérie,  que  cette  prétendue  simulation 
n'était  autre  que  de  rauto-suggestion  dans  l'immense  majorité  des  faits,  et 
qu'il  ne  fallait  pas  se  hâter,  sous  peine  de  couunettre  une  lourde  sottise,  de 
croire  et  de  crier  à  la  supercherie.  En  revanche,  il  ne  faut  j>as  tomber  dans 
l'excès  contraire,  [.es  enfants  sont  de  petits  observateurs  malins,  prompts  à 
l'imitation,  avides  de  jeux  et  de  malices,  et  la  sagesse  exige  qu'on  se  défie 
tout  d'abord,  quitte  à  s'incliner  ensuite. 

La  troisième  obligation  est  de  dépister  encore  l'hystérie  sous  le  masque 
des  nond)reuses  maladies  dont  elle  reproduit  les  traits.  L'hystérie  peut  $e 
localiser  sur  tout(»s  les  régions  et  tous  les  appareils,  en  imiter,  j>ar  consé- 
quent, toutes  les  altérations.  C'est  ainsi  qu'on  aura  à  se  défier  des  fausses 
maladies  du  cœur,  de  la  poitrine,  du  ventre,  etc.  Être  prévenu  du  fait,  c'est 
être  en  garde.  Mais  ce  sont,  à  lïige  qui  nous  occupe,  les  maladies  organiques 
de  l'encéphale  qui  sont  surtout  copiées  par  les  spidromes  hystéricpies,  jwur 
vu  (|ue  c(»ux-ci  revêtent  des  formes  p(*rmanentes  et  durables.  Et  les  syn- 
dromes s'adaptent  aussi  bien  aux  lésions  en  foyer  qu'aux  maladies  par  lésions 
disséminées  des  divers  organes  encéphalicpu's.  M.  Fabre  (3/«?'«ei7/e  médical^ 
1885)  et  M.  iku'dol,  dans  sa  thèse,  se  sont  attachés  avec  un  grand  bonheur 
à  mettre  en  relief  d(»s  observations  de  cette  nature.  Dans  la  première  caté- 
gorie (lésions  en  foyer),  l'hystérie  peut  simuler  riiémiplégie  spasmodique 
infantile,  les  convulsions,  les  contractures  et  les  monoplégies  d'origine 
corticale,  l'aphasie,  le  syndrome  organique  de  Weber,  l'amaurose  etieptosis. 
Dans  la  deuxième  (lésions  disséminées),  elle  sinude  surtout  la  méningite 
aiguë  et  la  méningite  chronique.  Les  faits  de  fausses  méningites  ne  se 
comptent  plus.  Nous  avons  dit  aussi  «le  quelle  manière  il  fallait  envisager 
le  méningisme  et  quelle  sa^e  part  il  fallait  garder  à  l'helminthiase  et  à  la 
dentition*.  Pour  les  maladies  de  la  moelle,  M.  Souques,  dans  son  excellente 

(*)  Soron*.  SynH,  hyat.  timulnteur»  des  mal.  org.  //*•  la  moetle  épinirre.  Pari»,  1891. 
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thèse,  a  ogaleinont  tracé  la  inétliodc  à  suivre  pour  les  distinguer  de  Thystérie. 
Les  fausses  paraplégies,  Taslasie-abasie,  la  névrose  trauinati(|ue  devront  sur- 
tout exercer  la  sagacité  du  clinicien. 

Démontrer  qu'un  malade  est  hystérique^  c'esl  bien,  mais  cela  ne  suffit 
pas.  il  faut  prouver  (pf il  n'est  f/ifliysiérique.  Nous  avons  vu  cond)ien  les 
associations  morbides*  se  rencontraient  frécpiennnent  dans  lliystérie,  à 
laquelle  elles  s  accolent,  connue  Tépilepsie;  se  réunissent,  connue  la  neura- 
sthénie et  la  dégénérescence  mentale  ;  se  superposent,  enfin,  ccumue  telle  ou 
telle  autre  quelconque  des  maladies  organiques.  Faire  la  part  de  la 
névrose  et  celle  des  maladies  surajoutées  est  un  travail  obligatoire.  Tan- 
lot  les  lésions  précèdent,  tantôt  elles  accompagnent,  tantôt  elles  suivent 
riiystérie.  La  dernière  éventualité  est  la  plus  fréquente  chez  les  enfants  (hys- 
léro-tuberculose).  Ha  même  été  dit  par  Ruzzard*  que  les  maladies  nerveuses 
organiques  pouvaient  elles-mêmes  simuler  Thystérie.  il  sera  bon,  le  cas 
échéant,  de  se  rappeler  tous  ces  aspects  divers.  Knfin  le  diagnostic  devra 
remonter  aux  sources  mêmes  de  Tétiologie.  L'a  cause  |)rédisposante  est  con- 
nue, puisque  c'est  dogmatiquement  l'hérédité.  Mais  la  notion  de  l'espèce 
déterminante,  occasionnelle,  de  l'agent  provocateur^  n'en  importera  pas 
moins,  puisiju'en  maintes  occasions  elle  pourra  servir  d'indication  utile 
pour  le  pronostic  et  le  traitement.  Dans  les  cas  douteux,  le  hasard  parfois 
fera  mieux  les  choses  que  les  investigations  les  plus  savantes.  11  est  arrivé 
à  Cadet  de  Gassicourt  (connnunicalion  orale),  en  palpant  la  télc;  d'un 
enfant  qui  lui  avait  été  amené  avec  le  diagnostic  de  méningite  et  qui  en 
présentait  les  synq)tômes,  de  dét(Tminer  la  plus  violente  attaque  d'hystérie 
qu'il  ait  vue. 

Pronostic.  Marche.  Terminaison.  —  Le  pronostic  de  Thystérie  infan- 
tile est  favorable.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  à  cet  égard  :  neurologistes 
et  pédiatres.  Dans  renfancf»,  a  dit  Charcol,  «  Thystérie  ne  tient  pas  »  ;  telle 
est  aussi  Topinion  du  médecin  d'enfants  éminent  que  je  citais  il  n'y  a  qu'un 
instant.  Plus  le  mal  aura  été  diagnostiqué  tôt,  |)lus  Iv  pronostic  sera  rassu- 
rant; car  plus  le  traitement  aura  été  précoce,  rapproché  du  début  de  Taffec- 
lion,  et  plus  on  aura  de  chances  d'être  maîtn»  de»  la  situation.  Abandonnée  à 
elle-même,  l'hystérie  ne  guérira  (|ue  rarement.  Elle  pourra  rester  station- 
naire,  ce  qui  sera  toujours  une  extrémité  fâcheuse  :  fâcheuse  pour  le  moral 
du  sujet,  fâcheuse  pour  ses  travaux,  surtout  les  travaux  intellectuels, 
fâcheuse,  enfin,  nu  |M>int  de  vue  des  relations  sociales.  Ilenoch  remarque 
judicieusement  que  le  pronostic  est  d'autant  meilleur  que  les  synqUômes 
sont  plus  étranges,  plus  étonnants,  plus  changeants  et  plus  insUibles.  La 
seule  chose  qui  Taggrave,  c'est  la  durée  inusitée  d'un  sym|)tome  donné  :  |)ar 
exemple,  une  contracture  (|ui  peut  provoquer  des  lésions  consécutives  — 
atrophie  musculaire  —  plus  sérieuses  que  la  maladie  elle-même. 

Peut-être  faut-il  interpréter  la  note  de  bénignité  délivrée  à  l'hystéri** 
infantile,  en  disant  plus  justement  que  Thystérie,  même  bruyante,  de  l'en- 

l'i  IUbikhki.  Sifc.  métl  drê  hôp.,  1810.  —  CaAHCoT,  Cra««et,  op.  cit.  —  i'.inxs,  de  Lyon.  Suc.  tartt.  rhi- 
runj.  ér  Lyon,  1881. 
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Tant,  (init  toujours  jmr  saHénucr  el  fait  mémo  mine  de  disparaître  totnio- 
mont,  car  comhion  do  lois  no  ropamît-ollo  pas  un  peu  plus  taitl,  dans  Vùge 
adulto,  avoo  uiio  intonsitô  (|ni  soml>lo  rodouhlôo!  Par  ailleurs,  on  a  cité  dos 
cas  do  mort,  soit  |)ar  attaque  tle  spasme,  soit  par  la  prolongation  de  VvUd 
do  mal  olioz  d«»s  malados  poul-tMn»  porteurs  do  lésions  sourdes,  cachées. 
ignorées.  Kiilin,  il  y  a  dos  hyslérios  graves.  Chez  les  enfants  porteurs  d'as- 
sociations hijstérO'orffauii/Hes,  olioz  ooux  où  Thyslérie  se  prolonge  outre 
mosuro  ou  bien  présonto  dos  troubles  profonds  de  nutrition,  le  pronostic 
devra  étro  |)lus  rôsorvo.  On  sait  que  souvent  les  enfants  des  tuberculeux 
présentent  d'abord  do  l'bystério  pour  succomber  ensuite  à  la  tuberculose.  \k 
mémo  los  enfants  norvoux.  issus  do  syphilitiques,  d'alcooliques  ou  de  dia- 
bétiques, devront  étro  tonus  pour  particulièrement  suspects. 

La  marche  d(»  Ibystério  (»st  tantôt  très  aigué,  tantôt  plus  lente.  On  a  vu 
des  hystéries  violentes  évoluer  on  quelques  semaines.  Les  paralysies,  les 
contractures,  los  tromblomonts  et  los  hyporesthésies  durent  plus  longtemi^s. 
Mais  riiystério  psychique  est  do  Umie  évidence  colle  qui  se  modifie  le  plus 
liudivoiiionl. 

La  toiininaison  osl  variable  aussi,  quoique  la  guérison  semble  la  règle. 
Il  faut,  dit  Gilles  do  la  Tourotto,  considérer  les  paroxysmes,  quelque 
variété  (pi'ils  alVoclont,  comme  dos  phénomènes  (pii  remueront  de  fond  en 
comble  lo  terrain  hystérique.  Toi  sujet  sortira  de  son  attaque  avec  une  jwra- 
lysio,  loi  autre  av(»c  une   contracture,  un  troisième  avec  de  la  surdité,  un 

quatrième  avec  do  lamauroso,  dos  vomissements,  olc Mais  ce  qu'il  ne 

faut  pas  non  |»Ius  ignorer,  c'est  cpio  Tattaquo,  par  le  même  mécsmisnie,  peut 
avoir  une  action  nirative,  c'ost-à-diro  déplacer  ou  faire  disparaître  le  phéno- 
mène qui  dominait  avant  son  apparition  la  scène  morbide.  Une  paralysie  ou 
une  ct)nlracture  datant  do  plusieurs  mois  disparaîtront  du  fait  du  paroxysme, 
de  mémo  dos  vomissonu^nts,  do  même  les  autres  phénomènes  permanents  de 
la  série  hystérique,  ho  ce  fait,  la  provocation  (fune  attaque  par  la  pression 
d'une  zone»  hysiérogèm»  pourra  éiro  d'un  grand  secours  dans  la  tliérapeu- 
liquo  do  la  névrose  î 

Traitement.  —  Il  n'y  a  |)as  longtouqis,  los  hystériques  étaient  l'objet 
du  dédain  des  médecins.  lIsMi'intérossaiont  pas.  (hi  ne  faisait  rien  poiureux. 
On  considérait  toulo  tentative  lhérapeuti(|Uo  à  leur  égard  comme  vaine. 
Nombre  de  médecins  (ronfjmts  professent  malheureusement  encore  les  mêmes 
idées  et  suivent  los  mémos  orremenis.  Kn  ville,  les  enfants  nerveux  sont 
abandonnés  à  eux-mêmes.  A  l'hôpital,  on  los  parque,  on  los  délaisse.  Il  est 
défendu  aux  élèves  do  s'en  approcher  el  do  s'en  occuper.  Rien  n'est  plus 
funeste  pour  ravancouiont  do  la  science;  rien  n'est  plus  fâcheux  pour  les 
intérêts  dos  petits  malados.  L*hystéri(»  infantile,  nous  l'avons  vu  tout  le  long 
du  temps,  est  vraiment  intéressante.  Kilo  peut  s'éterniser,  devenir  grave 
même,  si  elle  n'est  pas  soignée.  Klh»  guérit  radicalement,  en  maintes  cir- 
constances, si  elle  <'st  convonablomonl  traitée.  Surprise  à  son  état  latent,  dans 
sa  prédisposition  ou  dans  ses  siuq>los  |>rodromes,  elle  peut  enfin  être 
domptée,  muselée,  annihilée.  Cond)ion  d'hystéries  sommeilleraient  el  ne  se 
révéleraient  jamais,  si  on  avait  pu  écarter  leur  agent  provocateur!  D'où  lin- 
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(lirnlion  d'onvisagor  le  traitement  à  ces  deux  poinls  de  vue  :  traitement 
prophylaetiquc,  traitement  curatif.  Le  traitement  curatif  devra  s'adresser  : 
1°  à  la  névrose  confirmée;  2°  aux  symptômes;  5"  aux  causes  déterminantes. 
1"  Traitement  prophylactique. —  La  lésion  fondamentale  de  Thystérie 
n'existe  pas  encore,  et  malgré  la  technique  avancétî  du  système  nerveux, 
aucune  découverte  n'a  permis  de  faire  entrer  Thyslérie  dans  le  cadre  des 
maladies  organiques.  Aussi  n'esl-il  pas  possible  de  considérer  les  syndromes 
hystériques,  si  persistants  soient-ils,  autrement  que  comme  des  troubles 
purement  dynamiques,  dont  le  plus  tenace  est  susceptible  de  disparaître 
pour  ainsi  dire  instantanément  sous  Tinfluence  d'une  cause  quelconque, 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours  d'ordre  psychique,  d'une  émo- 
tion violente  par  exemple.  i.a  nature  semble  donc  nous  indiquer,  avant  le 
raisonnement,  que  c'est  au  traitement  psychique,  ((ui  s'adresse  surtout  a 
l'ensemble  pour  ainsi  dire  des  manifestations,  qu'il  faut  recourir  toutd'abord, 
les  autres  méthodes  visant  plus  particulièrement  les  phénomènes  localisés, 
il  est  de  fait  que,  chez  l'enfant,  si  malléable,  si  facile  à  redresser,  c'est 
celui  (jui  donnera  les  meilleurs  résultats.  Dès  qu'on  aura  constaté  la  prédis- 
position fikheuse  d'un  enfant  issu  d'une  mère  ou  d'un  père  névropathe  et 
surtout  hystéri(|ue,  il  faudra  intervenir  pour  tâcher  d'obtenir  que  cet  enfant 
ne  reste  pas  sous  la  direction  morale  de  parents  si  peu  qualifiés  pour  prési- 
der h  une  telle  éducation.  Il  est  certain  que  cet  enfant  a  besoin  d'une 
hygiène  morale  et  physique  sagement  dirigée  qui  plie  sa  volonté,  ses  facul- 
tés de  penser  et  de  sentir,  ses  actes  à  une  saine  discipline,  pendant  que  son 
corps  (ces  petits  sujets  étant  ordinairement  des  délicats,  anémiques  ou  lym- 
phatiques) sera  assoupli,  nourri  et  développé  conformément  aux  préceptes 
médicaux;  qui  pro[)ortionne  ses  travaux  à  ses  forces  réelles  et  n'essaye  [)as 
d'en  faire  de  petits  prodiges;  qui  choisisse  ses  compagnons  ou  ses  com- 
pagnes: qui  dirige  sagement  ses  jeux  et  ses  plaisirs  et  ne  l'initie  pas  trop 
hâtivement  aux  habitudes  du  monde;  ((ui  sm*veille  ses  fonctions,  principale- 
ment ses  voies  digestives  et  d'une  façon  générale  sa  santé;  qui  surveille  sa 
croissance  et,  s'il  s'agit  d'une  fdle,  l'établissement  et  le  fonctionnement 
ultérieur  de  la  fonction  menstruelle,  etc.  Il  faudrait  qu'on  enseignât 
aux  mères  que  le  médecin  ne  doit  |)as  être  consulté  seulemc^nt  pour  des 
dérangements  de  la  santé  et  les  maladies  aiguës  :  qu'il  y  a  des  conseils  à 
prendre  de  lui  pour  vli'.wr  physiquement  et  moralement  les  enfants  ou  pour 
procéder  à  leur  égard  à  des  cures  de  rêyénération,  pour  savoir  si  c'est  à  la 
campagne,  à  la  mer  ou  à  la  montiigne  qu'il  faut  conduire  les  enfants  pendant 
la  période  de  re[)os  des  vacances.  Il  faudrait  aussi  qu'il  se  formât  des  édu- 
cateurs spéciaux  pénétrés  des  principes  (|ui  doivent  régir  l'éducation  des 
petits  nerveux,  (jui  scmt  parfois  aussi  des  faibles  d'esprit  peu  compris 
des  instituteurs  ordinaires,  et  des  établissements  d'instruction  appro- 
priés aux  besoins  des  familles.  Notre  internat  de  France  a  du  bon.  En  cer- 
tains cas,  |)our  les  deux  sexes,  il  est  bien  défectueux.  Ce  n'est  pas  seulement 
des  réformes  qu'il  appellerait,  mais  de  véritables  innovations,  dans  le  détail 
desquelles  il  n'est  |)as  possibb»  d'entrer  présentement.  Disons,  pour  termi- 
miner  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  que  l'hygiène  des  tout  petits  enfants, 
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loiir  alimentation,  leurs  rapports  avec  les  nonmces  devront  élre  aUenti?e- 
nient  surveillés,  poin*  que  de  bonne  heure  leur  système  neneux  ne  soit  pas 
surexcité  maladroitement.  Knfiu  les  enfants  de  5  à  10  ans  seront  dirigés 
dune  main  ferme  el  douce  qui  les  empêchera  de  se  livrer  à  tous  les  caprices 
de  leur  fantaisie,  à  des  pleurs,  à  des  colères  néfastes.  On  les  habituera  à 
Tobéissiuice.  On  les  reformera  par  le  raisonnement. 

"2"  Traitement  cifralif.  —  \.  Hystérie  confirmée  en  général.  La  névrose 
esl  acquise.  Elle  se  traduira  ou  |)ar  rélal  hystérique  permanent  ou  jKir  une 
série  de  manifestations  et  de  paroxysmes.  Au  premier  on  opposera  le  trai- 
tement général.  Pour  appliquer  ce  traitement  avec  fruit,  soit  auprès  des 
malades,  soit  auprès  des  familles,  le  médecin  aura  besoin  à  la  fois  de  |)atience 
et  dautorité.  Aux  malades  il  s«uu*a  ins|)irer  confiance  en  écoutant  et  en 
accueillant  leurs  doléances  (sans  les  prendre  au  ti*agique  toutefois).  Aux 
familles  il  saura  inqwser  les  mesures  nécessaires,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
facih».  Parmi  ces  mesun's,  ri<0LEMEXT  des  hystériques  de  leur  entourage  est 
de  prime  inqmrlance.  Les  mères  refuseront  habituellement  de  se  séparer 
de  leur  enfant.  Il  conviendra  de  trouver  un  moyen  terme,  s'il  est  impossible 
d(^  vaincre  ces  résistances:  obtenir  que  renfaut  soit  exclusivement  confié  à 
une  institutrice,  à  un  précepteur,  à  une  personne  de  Tentourage  douét^  des 
qualités  voulues  et  disposée  à  suivre  aveuglément  les  prescriptions  du  mc- 
«lecin.  Kn  second  lieu,  la  base  de  la  thérapeutique  des  accidents  hystériques 
réside,  dit-on,  dans  le  rétablissement  des  diverses  sensibilités  perverties  ou 
disparues*.  En  agissant  sur  la  sensibilité  périphérique  on  influence  certaine- 
ment les  centres  sensiti/s  qui,  d'après  les  recherches  de  l'école  anglaise, 
S4>mblent  bien  se  superposer  aux  «entres  itléateurs.  Les  principaux  procédés 
sont  :  V  Hydrothérapie  et  llJlect  rot  Itéra  pie,  la  première  étant  plus  appli- 
cable à  Tenfance.  La  technique  de  ces  procédés  et  leurs  variétés  qui  sont 
noud)reuses  sont  exposées  dans  des  Traités  spéciaux.  En  tout  état  de  cause, 
on  devra  se  rappeler  (pie,  pour  réussir  par  eux,  il  iin|)orte  de  tAler  la  sus- 
ce|)tibilité  individuelle,  de  les  adapter  à  chaque  malade  el  d'en  bien  graduer 
les  eflt'ts,  si,  d'emblée,  on  ne  veut  se  heurtera  un  échec.  Dans  le  même 
(M'dre  de  moyens,  on  a  conseillé  le  massai^n',  qui  |)eul  être  un  adjuvant  utile, 
la  gynmasticpie  médicale,  renlraînemenl,  h's  sports  variés  qu'il  faudra  se 
garder  d'exagérer  (connue  on  est  porté  à  h»  faire  aujourd'hui)  et  auxquels  il 
sera  préférable  de  substituer  de  sinq)les  march(»s  et  des  pratiques  de  gym- 
nastique ordinaire.  L'usage  des  piscines  fraîches  plutôt  (|ue  froides  con- 
vient également  aux  petits  hystériques.  Ils  les  trouveront  dans  les  stations 
thermales  douces,  indifférentes  ou  sédatives,  auxquelles  on  ne  songe  pas 
à  adresser  les  enfants,  qui  s(;  trouvent  à  merveille  de  leur  climat  tempéré  el 
r(*constituant  de  montagne  :  à  savoir  Uaynêres-de-Higorre,  Lnchonn  Ussat, 
yéris,  Lamalou.  Ces  mômes  enfants  bénéficieront  également,  el  sans  en 
souffrir,  du  climat  marin,  tonique  et  sédatif,  iVArcachon. 

Traitement  curatif.  —  B.  Symptômes  et  manifestations  hysté- 
riques en    particulier.   On   sait   que   l'Iiyslérie    dissociée,   monosympto- 

(*)  Soi.LiER.  Faits  nonvettux  relatifs  à   rhyutciif.  i^onfin^s  ilc  Bomo,  1891.  —  Rikakacki.  Beitrii|fe  ïur 
l.t'hre  von  central  cntstehondcn  S<'Iiiiht/«mi  imd  ïly|M«ni>llH*sie.  lU'ut.  ilf<t,^  IHOi,  n'oi. 
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matique,  fruste,  la  petite  hystérie,  est  colle  que  l'on  rencontre  le  plus 
fréquemment  dans  l'enfance.  Beaucoup  des  moyens  indi(piés  dans  le  [)ara- 
graphe  précédent  seront  également  applicables  aux  accidents  variés  de 
celle  espèce.  Aux  contractures,  aux  paralysies,  on  appliquera  avec  discer- 
nement l'emploi  des  courants  électriques:  aux  arthralgies,  aux  lésions 
«  simulées  »,  on  opposera  la  chloroformisation.  On  y  joindra  la  médecine 
d'idéation,  celle  qui  frapjie  vivement  l'imagination.  Le  médecin  ne  sait 
pas  assez  quelle  influence  considérable,  faite  de  crainte  et  d'affection, 
il  exerce  sur  les  enfants.  J'en  ai  souvent  usé  pour  agir  avec  succès  par 
suggestion  (à  l'état  de  veille)  chez  des  enfants  nerveux  ou  même  franche- 
ment hystériques.  Maintenant  je  dois  dire  que  chez  eux,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  chez  Tadulte  où  les  pilules  de  mie  de  pain,  les  tisanes.  Je 
bleu  de  méthylène,  c'est-à-dire  l'apparence,  forment  tout  l'arsenal  thérapeu- 
tique, le  traitement  médicamenteux  est  souvent  efficace.  Leurs  céphalées, 
leurs  déterminations  douloureuses  des  membres  et  de  la  ceinture,  leurs 
dyspepsies,  leurs  gastralgies,  leurs  terreurs  et  leur  agitation  nocturnes, 
leurs  attaques  spasmodiques  et  convidsives  même  peuvent  être  notablement 
modifiées  par  le  médecin.  Le  chloral,  le  trional  et  le  sulfonal,  les  bromures 
eux-mêmes,  la  teinture  de  caimabis,  la  teinture  de  gelsemium  ;  les  applica- 
tions persévérantes  de  liniments  fortement  chloroformés,  les  bains  tièdes  et 
frais,  les  pulvérisations  d'éther  ou  de  chlorure  d'éthyle  sont  des  moyens 
d'action  auxquels  on  aurait  grand  tort  de  ne  pas  recourir  sur  un  terrain  si 
propice.  Chez  les  neuro-arthritiques,  j'emploie  souvent  une  association  médi- 
camenteuse qui  m'a  donné  de  très  bons  résultats  :  c'est  la  liqueur  de 
Pearson  mêlée  à  parties  égales  avec  de  la  teinture  de  gelsemium  dont  je 
donne  cinq,  dix,  quinze,  vingt  gouttes  et  plus,  deux  fois  par  jour  pendant  un 
temps  assez  long.  D'autres  fois,  chez  les  enfants  dont  le  système  nerveux 
paraît  faible  à  la  fois  et  irritable,  j'associe  ensemble  les  teintures  de  valé- 
riane, de  castoreum  et  de  musc,  et  j'en  donne  jusqu'à  quarante,  cinquante 
et  soixante  gouttes  par  jour.  Le  phosphure  de  zinc,  les  phosphates,  les 
glycéro-phosphales  de  chaux  et  de  soude,  le  fer,  sont  aussi  des  toniques 
spéciaux  agissant  utilement  sur  l'état  général. 

Traitement  curatif  des  causes.  —  La  cause  prédisposante  principale, 
unique,  dit  l'École,  étant  l'hérédité,  il  ne  semble  pas  possible  d'agir  sur  une 
étiologie  hors  de  notre  [)ortée  et  de  prémunir  par  là  l'enfant.  Mais  si  l'on 
veut  remarquer  que  cette  prédisposition,  parfois  très  faible  ou  même  nulle 
en  apparence,  est  renforcée  ])ar  une  série  de  causes  prédisposantes  latérales, 
qu'elle  est  mise  en  jeu  par  une  autre  longue  série  d'agents  provocateurs,  les 
uns  et  les  autres  justiciables  de  notre  intervention,  on  reconnaîtra  qu'il  est 
Irt's  possible,  au  contraire,  de  rendre  service  aux  enfants  des  hyslériijues  en 
les  mettant  à  l'abri  des  causes  adjuvantes.  Sachant  par  exemple,  que  les 
enfants  des  tuberculeux  ou  des  scrofuleux  qui  sont  hystériques  sont  souvent 
aussi  menacés  de  tuberculose  finale,  nous  prendrons  nos  précautions  de  ce 
côté  et  nous  porterons  tous  nos  efforts  sur  la  résistance  du  terrain  pour  que 
la  graine  soit  improductive.  De  même  pour  les  enfants  des  arthritiques  et 
particulièrement  des  diabétiques,  pour  ceux  des  syphilitiques  et  |)our  ceux 
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des  alcor>li(|uos.  Nous  n'oiiblioroiis  pas  que  la  dontilion  met  un  sujet  prédis- 
posé en  étîd  inconleslable  d'opporlunilé  morbide:  aussi  l'helminthiase 
avérée.  A  la  suile  des  maladies  infectieuses,  si  nous  n'avons  pu  les  écarter 
de  la  route  de  reufani,  nous  ouvrirons  Toûl  sur  Tinvasion  ultérieure  possible 
des  accidents  hystériques'.  Nous  nous tléfierons encore  plus  des  intoxications 
et  des  auto-intoxications.  De  toutes,  celles  qui  s'élaborent  dans  les  pro- 
fondeurs (b»s  voies  digi'stives  semblent  avoir  chez  Tenfant  le  plus  d'action 
élective  sur  le  système  nerveux.  Nous  nous  attacherons  à  les  neutraliser* 
convaincus  que  plus  nous  élaguerons  de  ressorts  de  mise  en  œuvre,  plus 
nous  aurons  de  chances  de  mettre  nos  petits  sujets  à  Tabri  d'une  invasion  de 
la  névrose  possible,  mais  non  forcée,  plus  aussi  nous  aurons  renqdi  notre 
mission  de  défenseurs  vi}j:ilants  et  avisés,  débarrassés  des  préjugés  d'un 
fatalisme  décourageant. 

Hypnotisme.  —  t^e  chapitre  sur  V hystérie  ne  pouvait  prendre  fin  sans  un 
court  aperçu  sur  l'hypnotisme.  Malheureusement,  palhologiste  impartial, 
il  no  nous  est  pas  |)ossible  de  conclure  :  car  deux  doctrines  se  [Uirtagent 
encore  ici  la  science.  Pour  les  uns,  pour  la  majorité,  rhypnotisme-symptôme 
ou  hypnotisme  naturel  n'est  pas  autre  chose  «  qu'iui  paroxysme  hystérique», 
(|u'une  fonction  d'hystérie,  et  |)ar  consétpu'nt  Thypnotisme-traitement  ou 
hypnotisme  artificiel  vrai  est  un  paroxysme  provoqué  et  (|ui  agit  connue  tous 
les  paroxysmes,  en  niodiliant  profondément  le  terrain  hystérique  :  d'où  la 
conclusion  (pi'on  ne  peut  savoir  à  l'avance  si  les  effets  qu'il  va  produire,  au 
lieu  d'être  curatifs,  ne  sont  pas  siiiq)lement  dénastreux;  qu'il  faut  faire 
une  étude  approfondie  du  malade  <'t  se  dire  qu'on  ris(|ue  souvent  beaucoup 
pour  avoir  [teu:  que  si  l'hypnotisme  s'impose  dans  certains  cas  (dans  les 
états  seconds  par  exenqile),  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  être  dangereux 
dans  des  mains  inexpérimentées  et  qu'il  ne  faut  s'en  servir  que  si  les 
accidents  cpie  l'on  risfjue  de  provoquer  doivent  être  inférieurs  en  gravité  à 
ceux  que  l'on  veut  guérir.  C'est  (îilles  de  la  Tourette,  le  pnrte-jiarole 
autorisé  de  la  Salpétriére,  qui  parle  ainsi,  et  nond)re  d'auteurs  partagent  sa 
manière  de  voir  :  à  telle  enseigne  que  les  écrits  sur  l'hystérie  infantile 
{Traités  (le  pathologie  ini  monograplii  es)  réllètent  celte  double  opinion  el 
((u'ils  renouvellent  à  Fenvi  l'arrêt  d'ostracisme  prononcé  contre  l'hypnotisme 
provoqué  chez  l'enfant.  Pour  les  autres,  pour  l'école  de  Nancy  par  exemple, 
à  laipielle  se  sont  rattachés  des  adeptes  venus  du  dehors,  pour  Liébeault. 
Bernheim,  Heaunis,  Grasset,  Ladame,  Forel,  van  Hcnterghem,  Wetterstrand, 
Moll  et  d'autres  cliniciens  éminents,  jamais  l'hypnotisme  n'a  engendré 
l'hystérie.  Le  sommeil  provo(|ué  est  l'image  du  sommeil  naturel.  De  même 
que  le  sonunc^il  cahneest  l'image  de  la  santé  générale  et  de  la  santé  nerveuse, 
de  même  ce  sont  les  esprits  écpiilibrés,  posés,  sains,  ceux  qui  s'endorment 
facilement  eux-mêmes  qui  sont  le  plus  facilement  hypnotisables,  tandis  que 
les  autres  résist<'nt.  Il  n'est  pas  besoin  d'être  hysléri<|ue  pour  être  hypnoti- 
sable.  Quant  aux  accidents  déterminés  ou  réveillés  par  la  méthode,  ils  sont 
imputables  uni(piement  au  défaut  d'habitude,  à  la  maladresse,  à  la  brutalité. 

i')  CiiESPi.n.  Etsni  d'inlerprrtation  pathogéniqur  de  certaines  névroses  ptfst-infectieusi's,  Lyon,  1888. 
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îi  l'ignorance  enfin.  L'hypnotisme  est  une  médication  qui  a,  comme  les 
autres,  ses  lois,  ses  indications,  ses  contre-indications,  ses  inconvénients, 
ses  dangers.  Il  importe  de  la  régler.  Pour  être  un  bon  hypnotiseur,  il  faut 
être  doué  ou  être  bien  exercé. 

Adepte  ardent  et  convaincu  de  ces  idées,  M.  Bérillon,  directeur  de  la 
Uevue  (C hypnotisme,  professeur  libre  de  psychothérapie  à  Paris,  a  publié  une 
série  de  travaux  dans  lesquels  il  démontre  que  l'emploi  de  la  suggestion 
hypnotique  est  nettement  indiqué  contre  les  attaques  convulsives  de  la 
grande  hystérie  et  contre  les  symptômes  qui  peuvent  subsister  à  la  suite  de 
o^\s  attaques;  dans  les  cas  d'hystérie  monosymptomatique ;  contre  les  mani- 
festations de  l'hystérie  vulgaire  ou  petite  hystérie  ;  enfin  contre  les  troubles 
mentaux  de  nature  hystérique.  Et,  faisant  application  de  ces  doctrines  à 
Tenfance,  il  n'hésite  pas  à  conseiller  l'emploi  de  la  méthode  suggestive  dans 
l'hystérie  infantile  avec  toutes  ses  variétés  et  même  à  en  faire,  avec 
MM.  Iternheim,  Beaunis  et  Ladame,  un  «  moyen  pédagogique  »,  un  puissant 
moyen  de  «  moralisation  et  d'éducation  ».  Nous  ne  savons  si  ces  enseigne- 
numts  hardis  seront  facilement  acceptés  et  s'ils  pourront  passer  dans  la 
pratique.  Les  enfants  sont  incontestablement  suggestibles  au  plus  haut 
•degré,  mais  ils  sont  aussi,  il  faut  le  rappeler  sans  cesse,  matière 
ilifticile  à  manier,  au  point  de  vue  physique  et  encore  plus  au  point  de 
vue  social,  où  ils  sont  doublés  de  la  personnalité  de  la  mère  et  de  celle 
<le  l'autorité  publique.  On  ne  saurait  mettre  trop  d'attention,  de  pru- 
dence et  de  conscience  à  l'emploi  d'une  méthode  essentiellement  délicate, 
où  la  réputation  et  le  repos  du  médecin  peuvent  sombrer.  Je  dois  dire 
«pic,  m'inspirant  de  ces  principes,  j'ai  fait  quelques  tentatives  dans  le 
sens  indiqué  par  M.  Bérillon,  et  je  me  suis  heurté  à  de  nonibreuses 
difficultés.  Ce  n'est  pas  une  raison  assurément  pour  condamner  la  méthode. 
Si  les  enfants  guérissent  assez  facilement  de  leurs  accidents  hystériques 
pour  que,  dans  Tusage  ordinaire,  on  puisse  se  dispenser  de  leur  appliquer 
la  suggestion  hypnotique,  il  me  semble  qu'on  est  parfaitement  autorisé, 
dans  les  cas  graves,  après  s'être  entouré  des  précautions  voulues,  et  dans 
le  but  si  honorable  de  leur  être  utile,  à  les  faire  bénéficier  d'un  moyen 
de  traitement  que  des  hommes  inspirant  toute  confiance  ont  déclaré  excel- 
lent, quand  il  est  sagement  manié. 

Briquet,  le  grand  précurseur,  disait,  dans  la  préface  de  son  livre,  qu'il 
croyait  avoir  vu  et  décrit  tout  ce  qui  pouvait  se  passer  dans  Vhystéric. 
(i*ctait  là  une  pensée  présomptueuse.  Le  progrès  ne  s'arrête  pas.  Après  la 
revue  générale  que  nous  venons  de  faire  de  cette  maladie,  nous  pouvons 
inférer  que  bien  des  choses  sont  encore  à  découvrir.  Nous  devons  inciter 
surtout  les  médecins  qui  s'intéressent  à  l'art  si  attachant  de  la  pédiatrie  à 
prendre  en  mains,  pour  la  mettre  au  point,  l'histoire  à  peine  ébauchée  de 
l'hvstérie  infantile. 
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XIX 
TERREURS   NOCTURNES 

l»Ai;   LE  ir  MOIZARD 

Mt'tleiin  df  l'hôpital  des  Enrants-lUaladfs. 

Un  enlaiH,  A^ô  do  1  à  lU  ou  l!2  ans,  sVst  paisiblement  endormi  sans 
(|ii\)n  ait  rien  remarqué  (ranormal  dans  son  état.  Brusquement,  une  heure 
nu  trois  heures  après  le  début  de  son  sommeil,  il  s'agite,  pousse  des  cris 
«rellroi,  s'assied  sur  son  lit,  les  yeux  largement  ouverts,  comme  rivés  sur 
une  apparition  terrifiante  (pi'il  cherche  à  repousser.  Tout  en  lui  exprime  la 
terreur  :  ses  tniits  sont  bouleversés,  il  pousse  des  cris  plaintifs,  prononce 
des  paroles  incohérentes,  au  milieu  desquelles  on  |>eut  souvent  saisir  quel- 
ques mois  «pii  laissent  deviner  la  nature  de  riiallucination  de  la  vue  qui  cause 
sa  frayeur  (car  ces  hallucinations  de  la  vue  sont  presque  constantes):  c'est 
un  animal  monstrueux,  c  est  un  chien  ou  un  chat,  ce  sont  des  voleui's  que 
Tenfant  s'imagine  voir  sur  son  lit  et  le  menacer.  Il  ne  reconnaît  |)as  les  per- 
sonnes (pii  Tentourent  et  «pii  sont  accourues  à  ses  cris.  II  se  jette  cependant 
«lans  leurs  bras  coumie  pour  y  chercher  un  refuge  contre  les  dangers  qui  le 
menacent.  Puis,  après  quehpies  minutes,  une  deun'-heure,  ou  même  une 
heure  d'agitation  et  d'edrcii,  le  calme  reparaît  lentement,  souvent  après  une 
dise  «le  lai  mes  et  de  sanglots,  l/enfant  se  rendort  d'un  sommeil  tranquille, 
et  le  lendemain,  à  son  réveil,  il  ne  persiste  d'autre  trace  de  la  crise  delà 
iuiit  qu'un  peu  de  fatigue  rapidement  dissipée.  Dans  <|uelques  cas,  il  y  a 
émission  volontaire  dune  ({uantité  notable  d'urine  limpide  à  la  lin  de  la  crise. 
Mais  ce  n'est  pas  constant.  En  tout  cas,  il  n'y  a  jamais  ni  pendant,  ni  après 
Taccès,  d'émission  involontaire  d'urine.  Le  plus  souvent  l'enfant  ne  conserve 
aucun  souvenir  de  l'accès  de  terreur  nocturne. 

La  crise  de  terreur  nocturne  peut  être  isolée,  ou  ne  se  reproduire  que 
rarement  et  cà  d(»  longs  intervalles,  (»u  bien  se  répéter  régulièrement  toutes 
les  nuits  à  la  même  heure  pendant  plusieurs  semaines. 

Tels  sont,  rapidement  esquissés,  les  caractères  d'un  accès  de  terreur 
nocturne. 

Historique.  —  C'est  en  \Mb  (|u'IIesse  (d'Allona)  les  décrivit  pour  la 
première  fois.  On  ne  les  trouve  cependant  mentionnées  dans  aucune  des  édi- 
tions de  l'ouvrage  classique  de  Ibrthez  et  Hilliet;  Bouchut,  dans  son  Traité 
(les  Maladies  de  VEnfancey  les  fait  rentrer  dans  le  groupe  des  névroses 
rongestives  de  l'encéphale,  el  leur  consacre  une  courte  élude.  Mais  c'esl 
West  qui,  le  premier,  en  a  donné  une  description  complète  dans  ses  Ieç4>ns 
cliniques. 

Steiner  les  a  également  étudiées,  ainsi  que  les  auteurs  des  ouvrages 


TEUHEUKS   NOCTrRNKS.  33« 

réceiils  sur  les  maladies  dos  onHuits  :  Ellis,  dEspine  ri  Picot,  Ikscroixilles, 
(lomby.  Kniiii,  Jules  Simon  en  a  parlé  à  diftérenhîs  reprises  dans  ses 
levons  cliniques  de  l'hôpital  des  Enfants.  Mais  aucun  travail  d'ensemble 
n'existait  sur  cett<^  question  de  pathologie  infantile.  La  thèse  de  M.  Debacker 
(1881)  est  venue  condiler  cette  lacune.  Elle  contient  une  étude  complète  de 
la  pathogénic  de  ces  accidents  nerveux. 

Symptômes.  —  Bien  que  les  quelques  lignes  du  début  soient  plutôt 
une  esquisse  destinée  à  bien  fixer  les  traits  de  Taccès  de  terreur  nocturne,  il 
me  parait  inutile  de  revenir  sur  cette  description.  A  la  durée,  à  l'intensité 
près,  tous  les  accès  de  terreur  nocturne  se  ressemblent.  La  nature  des  hallu- 
cinations terrifiantes  peut  varier;  mais  la  caractéristique  absolue  de  ces  acci- 
dents est  de  se  montrer  sous  forme  de  crises  nocturnes,  passagères,  de 
courte  durée.  H  me  faut  pourtant  insister  sur  (|uelques-uns  des  traits  du 
tibleau  clinique. 

Ces  attaques  sont  toujours  liées  à  une  hallucination  qui  peut  provoquer 
la  peur;  c'est  un  chien,  un  chat,  que  l'enfant  s'imagine  voir  sur  son  lit;  ce 
nVst  pas  un  état  de  délire,  car  Tenfant  n'a  pas  d'autres  hallucinations. 

Pendant  la  crise,  Tenfant  a  perdu  toute  connaissance  :  il  appelle  sa  mère, 
mais,  pendant  les  premiers  moments,  ne  reconnaît  pas  sa  voix.  On  n'a  jamais 
oliser>'é  de  convulsions  ni  pendant  ni  après  la  crise  :  c'vM  là  un  fait  impor- 
l«Mnt  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Il  n'y  a  ordinairement  qu'un  accès  par  nuit.  Il  peut  cependant  se  pro- 
duire deux  attaques  semblables,  comme  physionomie  et  comme  durée,  pen- 
dant une  même  nuit.  West  signale  même  le  fait  d'un  enfant  de  il  mois 
atteint  de  troubles  gastro- intestinaux  liés  à  la  dentition,  chez  lequel  les  accès 
se  reproduisaient  7  ou  8  fois  dans  une  même  nuit  :  le  sounneil  de  la  journée 
lui-même  n'en  était  pas  exempt.  Mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel  dont  je  ne 
connais  pas  d'autre  exenq)le. 

II  est  assez  rare  que  les  terreurs  nocturnes  se  montrent  par  accès  isolés  : 
le  plus  souvent  ejles  se  jiroduisent  pendant  plusieurs  nuits  de  suite,  et  ces 
périodes  d'accès  peuvent  durer  un  mois,  six  semaines,  et  même  davantage. 
Elles  ont  lieu  à  une  heure  fixe,  toujours  la  même.  Chez  un  de  mes  petits 
malades,  les  crises  eurent  lieu  pendant  six  semaines,  tous  les  soirs,  à  heure 
fixe,  exactement  à  dix  heures,  et  avec  une  régularité  telle,  qu'ayant  tenu  à 
assister  à  plusieurs  d'entre  elles,  je  pouvais  arriver  chez  ses  parents  quelques 
minutes  avant  leur  début.  Après  avoir  persisté  pendant  six  semaines,  les 
crises  cessèrent  pendant  un  mois,  pour  reparaître  régulièrement  tous  les 
soirs  |>endant  15  jours,  et  ensuite  de  temps  en  temps,  seulement  quand  les 
troubles  digestifs  qui  en  étaient  nettement  la  cause  venaient  à  se  produn*e. 

Cette  durée  peut  être  beaucoup  plus  longue.  West  cite  l'observation  d'un 
enfant  de  7  ans,  ayant  eu,  pendant  les  douze  mois  que  dura  le  travail  de  sa 
seconde  dentition,  des  crises  de  terreur  (pii,  ordinairement,  éclataient  une 
demi-heure  après  qu'il  s'était  endormi.  D'après  West,  cette  longue  durée  des 
accidents  n'a  pas  de  gravité  :  nous  verrons  cependant.  <»n  étudiant  leur 
pathogénie,  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Dans  l'intervalle  tles  accès,  l'enfant  ne  présente  rien  d*anormal  dans  son 
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rtat  :  mais  les  petits  sujets  4|iii  on  sont  atteints  sont  le  plus  souvent  des 
oiiHints  nerveux,  excitables,  dont  les  ascc^ndants  ont  eu  des  manifestations 
(|uelcon(|ues  du  eôté  du  système  nerveux.  Il  nest  donc  pas  étonnant  qu'il 
puisse  exister  rlie/  eux  des  troubles  plus  marqués  :  le  somnambulisme  a  été 
signalé  par  Kl! i s  et  (looilbart:  et,  cbe/ deux  de  mes  |)etits  malades,  j'ai  pu 
(ibserver,  après  la  disjuu*ition  des  terreurs,  de  véritables  phénomènes  de 
soumambulisme.  Si  les  terreurs  nocturnes  sont  déterminées  par  une  lésion 
de  reneépliale.  révolution  est  tout  autre,  et  ou  voit  |)araitre  plus  ou  moins 
rapidement  des  symptômes  cérébraux  f^n-aves. 

Étiologie.  —  Ouelles  sont  les  causes  de  ces  triiidiles  neneux  si  curieux? 
('/est  surtout  entn»  "2  et  (î  ans  qu'on  les  observe;  mais  ils  peuvent  se  montrer 
beaucoup  plus  tôt  :  West  en  a  vu  un  cas  cbez  un  enfant  de  11  mois.  Les 
enfants  cpii  en  sont  atteints  sont  presque  toujours  nerveux,  impressiotuiabies, 
souvent  leurs  ascendants  présentent  ou  ont  pn»senté  des  troubles  plus  ou 
moins  manpiés  du  coté  du  système  nerveux.  Presque  tous  ces  enfants  sont 
de  (onstitution  délicate,  mal  nourris,  ou  tout  au  moins  soumis  à  une  hygiène 
alimentaire  dérectueuse.  Les  ^^aryons  y  sont  aussi  sujets  que  les  filles. 
Jules  Simon  a  bien  indiqué  rintluence  (Kune  alimentation  mal  comprise 
sur  la  production  des  accidents  nerveux  chez  les  enfants. 

Si  les  mauvaises  conditions  alimentaires  ont  une  infliu*nce  manifeste  sur 
rapiKU'ition  des  accidents  que  nous  étudions,  la  mauvaise  hygiène  morale  et 
intellectuelle  n'en  a  pas  moins.  Les  contes  eflrayants,  dont  certaines  per- 
sonnes se  plaisent  à  farcir  l'imagination  des  enfants,  les  scènes  violentes 
dont  ils  peuvent  être  témoins,  doivent  être  mis  aussi  au  premier  rang  des 
c^uises  prédisposantes;  mais  elles  ne  suflisunt  pas,  dans  la  généralité  des  cas 
tout  au  moins,  à  déterminer  les  accidents.  L'intervention  d'autres  facteurs 
est  nécessaire.  Avant  de  les  énumérer,  il  faut  tout  dabord  les  classer  en 
deux  grand<»s  catégories  :  ceux  (|ui  agissent  sur  le  cerveau,  d'une  façon  pas- 
sagère, l'impressionnant  soit  par  action  réflexe,  soit,  et  sans  doute  beaucoup 
plus  souvent,  par  rintluence  de  toxines  d'origine  alimentaire,  qui  agissent 
sur  les  cellules  cérébrales  à  la  faveur  des  troubles  de  l'innervation  vaso- 
motrice,  et  ceux  qui  agissent  sur  l'encéphale  d'une  façon  pennanente.  En 
fait,  au  point  de  \ue  de  l'étiidogie.  comme  du  pronostic  et  du  traitement,  il 
faut  diviser  les  terreurs  nocturnes  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'elles 
sont  liées  ou  non  à  une  lésion  permanente  de  l'encéphale  :  les  unes  sont 
graves,  les  autres  bénignes,  (l'est  la  division  (b*  Lasèguc  et  de  Debacker  ;  c'est 
sur  (»lle  qu'il  faut  se  baser  pour  indiquer  les  causes  multiples  qui  peuvent 
les  déterminer. 

Parmi  celles  qui  no  sont  pas  causées  par  une  altération  |>ermanente  de 
l'encéphale,  les  plus  IVéquennnent  observées  sont  causées  |)ar  des  troubles 
digestifs.  On  peut  dire  (pie,  dans  l'innuense  majorité  des  cas,  c'est  là  le  point 
de  départ  des  accidents.  Steiner  croit  pourtant  «pron  a  exagéré  l'influence 
(les  troubles  gastro-intestinaux.  Suivant  lui,  les  terreurs  nocturnes  ne  sont 
scmvent  acconq)agn(''es  d'aucun  trouble  digestif,  et  s'expliquent  sufTisamnienl 
par  redel  d'une  surexcitatiiui  cérébrale  chez  des  enfants  nen'eux  et  de  con- 
stitution délic4ite,  causée  le  plus  souvent  par  d(»s  récits  eflrayants.  Je  n'y 
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t'ontredis  pas.  Il  est  certain  qu'il  faut  une  iinpressionnabilité  particulière  du 
système  nerveux  pour  expliquer  pareils  accidents  :  mais  je  crois,  avec  Wesl 
et  beaucoup  d'autres  observateurs,  que  les  troubh's  digestifs  doivent  être 
placés  au  premier  rang  des  causes  déterminantes.  Quoi  de  plus  naturel  quand 
on  songe  aux  réactions  nerveuses  multiples  ipie  déterminent  les  désordres 
fonctionnels  de  Tappareil  digestif  (insonmie,  convulsions,  sonmolence. 
vertiges,  accidents  hystériformes  et  liypochondriaques,  palpiUitions,  syncope, 
dyspnée)  ?  Leur  inQuence  est  encore  plus  nette  chez  Tenfant  que  chez  Tadulte. 
Sans  parler  des  convidsions  si  fréquent(»s  en  pareil  cas,  je  rappelleiai  ces 
faits  si  curieux  d'aphasie  passagère  observés  par  llenoch  (de  Berlin)  chez  des 
enfants  qui  s'étaient  gorgés  de  fruits,  et  disparaissant  à  la  suite  d'un  vomitif. 
Siegmund  a  observé  des  faits  semblables,  et  Frœnkel  cite  même  le  cas  d'uni 
hémiplégie  passagère  coïncidant  avec  une  indigestion.  Les  faits  montrent 
d'une  façon  saisissante  combien  sont  multiples,  combien  piHivent  être  d'appa- 
rence grave,  les  troubles  nerveux  d'origine  gastro-intestinale. 

L'influence  des  troubles  gastro-intestinaux  sur  la  production  des  terreurs 
nocturnes  me  semble  donc  indéniable.  Alimentation  trop  abondante,  exci- 
tante, usage  abusif  des  boissons  alcooliques,  telles  sont  les  causes  princi- 
|)ales  :  la  dyspepsie  consécutive  à  cette  mauvaise  hygiène  alimentaire  explique 
la  persistance  des  accidents.  Il  faut  dire  aussi  que  chez  certains  enfants  on 
observe  des  idiosyncrasies  bien  singulières  :  un  aliment  quelcontpie,  très 
8ain,  de  digestion  facile,  ne  pouvant  être  ingéré  sans  qu'il  en  résulte  une 
crise  de  terreur.  West  insiste  sur  la  fréquence  de  la  constipation  chez  les 
enfants  atteints  de  terreurs  nocturnes,  et  liesse  cite  des  cas  où  une  diarrhée 
abondante  se  produisit  à  la  (in  de  l'accès. 

Cette  influence  des  troubles  gastro-intestinaux  se  rencontre  presqu»; 
constanunent  à  l'origine  des  accidents.  Comment  donc  expliquer  l'opinion 
de  Steiner  qui  leur  dénie  toute  influence  ?  Simple  question  de  hasard  d'ob- 
servation, sans  doute.  Pour  moi,  qui  ai  eu  déjà  plusiems  fois  l'occasiiui 
d'observer  et  de  suivre  des  enfants  atteints  de  terreurs  nocturnes,  non  seu- 
lement j'ai  toujours  constaté  chez  mes  petits  malades  des  phénomènes  de 
dyspepsie  plus  ou  moins  accentués,  mais  encore  chaque  retour  offensif  m'a 
paru  déterminé  par  des  manifestations  dyspepti(|ues  nouvelles.  Qu'il  faille 
ne  pas  se  laisser  influencer  d'une  façon  trop  exclusive  par  cette  opinion,  et 
se  rappeler  avec  Steiner  que  les  troubles  digestifs  peuvent  mampier,  et  les 
accidents  s'expli<|uer  par  une  surexcitation  cérébrale»  chez  des  enfants 
nerveux,  excitables  et  d'une  santé  délicate,  ri(;n  de  plus  sage  assurément  : 
mais  c'est  nier  l'évidence,  (pie  refuser  aux  troubh^s  gastro-intestinaux  mie 
influence  de  premier  ordre  sur  la  production  des  terreurs  nocturnes.  Bien 
que  la  plupart  des  cas  observés  par  Steiner  se  soient  montrés  chez  des  enfants 
de  5  ans  h  {\  ans,  ayant  par  conséquent  passé  la  période  où  la  dentition  déter- 
mine le  plus  souvent  des  accidents,  son  influence  sur  la  production  des 
terreurs  nocturnes  est  évidente.  Aussi  faut-il  examiner  toujours  les  gencives 
de  l'enfant.  t)n  n'observe  guère  ces  accidents  nerveux  que  pendant  la  pre- 
mière dentition  :  ils  sont  beaucoup  plus  rares  pendant  la  seconde. 

I^irmi  les  causes,  je  dois  aussi  indiquer  les  vers  intestinaux  (les  lombrics, 

tMOISARD  \ 


342  SYSTKMK  NEUVKIX. 

les  oxyures).  Drliarkcr  rite  iiim'  obsenution  dans  hupiclk*  les  (erreurs  uch*- 
(urnes  cessèrent  après  l*e\|uilsiun  d'un  taînia. 

Si  ralco(»lisine  des  parents  peut  è(r«'  eunsidéré  eouinie  une  eause  pn^lis- 
posanlo,  l'absorption  d'aleool  en  exeès  par  Tenlant  suitit  pour  les  détcniuner. 
iihez  un  enran(  à  la  inanielle,  les  exeès  alcooliques  de  la  nourrice  |)eu?en( 
avoir  le  même  résidtat.  Debacker  ci(e  Tcdjservation  très  intéressante  d'un 
enl'ant  de  dix-bui(  mois  a((ein(  de  terreurs  nocturnes  qui  cessèrent  brusque- 
ment quand  on  cbassii  la  nourrice  qui  buvait  de  reau-<lt*-vie  en  cachette. 

Certaines  intoxicalions  peuvenl  coinp(er  les  (erreurs  nocturnes  au  rang 
de  leurs  symptômes  :  rin(o\iea(ion  |ku*  la  belladone,  le  datura  stntmoniuiii, 
par  (^xeuqde.  Kniin,  Jules  Simon  a  cité  un  Tait  très  intéressant  dans  lequel 
la  cause  des  accideii(s  fui  radminis(ra(ion  de  doses  rela(iveinent  faibles  de 
sull'ate  de  quinine. 

Les  irrilalions  prolon<;é<*s  de  la  peau  (pruriifo,  pie)  |Hnivent  aussi  les 
délerminer  ;  il  faul  rappeler  à  ce  propos  les  syuq>(ùmes  pseudo-inénin^tiques 
observés  par  Moutard  Mari  in  clu/  un  enfant  atteint  d'une  plitiriase  arrivée 
il  un  développement  colossal.  Telles  son(,  rapidement  résumées,  les  princi- 
pales causes  des  (erreurs  noc(urnes  (rori<ï^ine  irflexe  ou  toxique. 

Il  me  reste  à  indi(|uer  main(enan(  les  lésions  cérébndes  qui  peuvent 
avoir  les  terreurs  nocturnes  au  noudire  de  leurs  symptômes.  Elles  peuvent 
être,  dans  certains  cas,  rares  à  la  vérité,  un  si<^ne  avant-coureur  de  la  ménin- 
gite tuberculeuses  de  la  sclérose  cérébrab»,  des  tubercules  cénUinuix.  Ai-je 
besoin  de  dire  ({iw,  dans  ces  cas,  les  crises  nocturnes  ne  sont  qu'un  élénienl 
du  tableau  clinique,  e(  que  plus  ou  moins  rapidement  l'apparition  d'autres 
symptômes  vn  lixe  la  nalure  e(  rori<;in(^  ?  Enfin  Tépilepsie  e(  riiystérie 
peuvent  conq)(er  les  (erreurs  noc(urnes  au  nombre  de  leurs  symptômes. 
TtîHes  étant  leurs  principales  causi's,  il  faut  st;  les  rappeler  en  présence  d'un 
4!ufant  atteint  de  r<*s  accidents,  afin  de  pouvoir  instituer  un  traitement  ra- 
tionnel. 

Diagnostic.  —  l/apprécialion  exacte  de  la  natinr  d(>  la  crise  ne  pi'ésente 
oi'dinaircment  pas  de»  diflicuhés.  Ses  caractères  ordinairement  si  tranchés, 
les  renscignemenis  sur  sa  répé(i(ioii  plus  (ui  moins  fréquen(e  e(  régulière, 
sur  Tétai  nerveux  «le  Tenfanl,  el  les  (rtmbh's  dyspeptiques  observés  chez  lui, 
suffiront  pour  fixer  Ir  dia«;nos(ic. 

L'épilepsie  sc^de  pourrai!  être  suje((e  à  confusion;  mais,  dans  la  crise  de 
(cireurs,  il  n'y  a  pas  de  convulsions,  pas  de  moi-sures  de  la  langue  ni 
d'émission  involcnitaire  d'uriiM?;  e(  le  lendemain,  au  réveil,  l'enfant  ne  pré- 
sente pas  ce((e  fa(ijiue,  C(»tte  torpeur  inlellec(uelle  obs(»rvées  chez  celui  qui 
i\  une  crise  noclurne  d'épilepsic*.  (lep(>ndan(,  même  dans  les  cas  les  plus 
ueLs,  cerlaines  résc^rves  doiveni  é(re  laites,  et,  avant  de  se  prononcer*  il  est 
nécessaire  de  fixer  avec  soin  les  antécédents  persoimels  et  héréditaires  du 
sujet.  Souvent  il  faut  ajourner  le  dia^n(»s(ic  jusqu'au  mcmient  où  révolution 
des  accidents  en  a  déterminé  la  vérilable  nature.  Jules  Simon  a  vu,  en 
effet,  plusieurs  fois  Tépilepsit;  se  manifester  au  début  sous  forme  d'halluci- 
nations, ou  de  terrcïU's  nocturnes.  Il  ci(e  un  pe(i(  malade  chez  le<|uel  de 
grands  accès  d*épil<*psie  onl  succédé  h  des  crises  de  (erivurs  noclurneSb 
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Debaoker  a  ol)scrvé  un  cas  analogue  où  la  filiation  des  accidents  fut  la  sui- 
vante :  (erreurs  nocturnes  au  début,  hallucinations,  somnambulisme,  épi- 
lepsie  nettement  constituée.  Il  est  donc  important  de  se  souvenir  de  ces  faits, 
et,  sauf  les  cas  où  Téliologie  des  crises  est  bien  nette,  il  faut  savoir  formuler 
pour  l'avenir  quelques  réserves.  Mais  ils  constituent  une  exception,  et,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  possible  de  formuler  un  diagnostic 
ferme.  Quant  au  pronostic,  il  varie  essentiellement  suivant  la  pathogénie 
des  accidents.  Pour  West  leur  longue  durée  ne  leur  donne  pas  de  gravité. 
Mais  par  une  singulière  contradiction  il  avoue  cependant  «  quune  irritation 
prolongée  du  cerveau  peut,  sous  Tinfluence  de  causes  insignifiantes,  se 
transformer  en  une  maladie  sérieuse.  »  Que  conduire  de  tout  ceci,  sinon 
qu'un  cas  de  terreur  nocturne  étant  donné,  et  reconnu  tel,  il  faut  s'elForcer 
d'en  pénétrer  la  cause  :  de  la  pathogénie  des  accidents  dépendent,  en  effet, 
et  la  possibilité  d'un  pronostic  sérieux,  et  les  indications  d'un  traitement 
rationnel. 

Traitement.  —  Quelle  (|ue  soit  la  cause  déterminante  des  accidents,  il 
est  certaines  précautions  d'hygiène  intellectuelle  et  physique  qui  sont  de 
règle  dans  tous  les  cas.  Éviter  toute  cause  d'excitation  cérébrale  :  ni  lecture 
attachante,  ni  travail  intellectuel  trop  prolongé,  ni  récits  effrayants.  L'enfant 
ne  sera  pas  laissé  seul  dans  sa  chambre  après  son  coucher,  et  on  y  main- 
tiendra de  la  lumière.  Les  enfîmts  atteints  de  terreurs  nocturnes  sont  sou- 
vent d'une  complexion  délicate,  ainsi  que  l'a  remarqué  StcMuer  :  aussi  on 
prescrira  un  exercice  régulier,  sans  fatigue  exagérée  (la  fatigue  chez  les 
enfants  nerveux  comme  chez  les  adultes  est  souvent  une  cause  d'excitation), 
un  régime  reconstituant. 

L'influence  prépondérante  des  troubles  de  la  digestion  indique  la  néces- 
sité d'une  sévère  hygiène  alimentaire.  Les  repas  de  l'enfant  doivent  être 
fréquents  et  peu  abondants.  Il  ne  doit  pas  dîner  tard,  et  son  dîner,  surtout, 
sera  fait  très  léger,  variable  en  quantité  et  en  nature  suivant  son  âge.  On  ne 
doit,  sous  aucun  prétexte,  lui  donner  ni  vin  pur,  ni  liqueur.  Éviter  la  consti- 
pation ;  surveiller  attentivement  la  dentition,  prescrire  à  ce  moment  une 
antisepsie  de  la  bouche  aussi  rigoureuse  que  possible,  et  pratiquer  l'incision 
de  la  gencive  si  une  dent  t4arde  trop  à  en  déterminer  la  rupture. 

Quand  des  phénomènes  de  dyspepsie  existent  chez  l'enfant  atteint  de 
t^Treurs  nocturnes,  on  les  combattra,  suivant  les  cas,  par  les  alcalins,  ou 
des  préparations  contenant  de  l'acide  chlorhydrique,  la  teinture  de  noix 
vomique  ou  les  gouttes  de  Baume,  les  préparations  de  pepsine,  à  doses 
variables  suivant  l'âge  de  l'enfant.  L'étude  attentive  du  malade,  une  enquéti» 
minutieuse  poursuivie  auprès  des  parents,  permettra  de  fixer  la  pathogénie 
des  accidents,  et  de  leur  opposer  une  médication  appropriée.  Je  n'insiste 
pas  :  il  suffit  de  se  reporter  aux  causes  multiples  indiquées  plus  haut. 

Il  est  souvent  très  utile  de  commencer  le  traitement  par  une  purgation  : 
le  calomel  est  surtout  utile  en  pareil  cas.  Après  avoir  indiqué  très  minu- 
tieusement les  règles  d'hygiène  dont  l'application  suffit  souvent  à  elle  seule 
à  calmer  les  accidents,  et  a  les  faire  disparaître,  il  faut  aussi  atUiquer 
directement  l'excitation  cérébrale  qui  en  est  le  point  de  départ  immédiat. 

^KOtlAIVD  \ 
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Le   kroinure  de  potassium   et    le    ehloral   seront   employés  avec   succès. 

Le  bromure  de  potassium  sera  donné  en  solution  aromatisée  avec  un 
sirop  approprié  au  goût  de  Tenfant,  et  exactement  titrée  par  cuillerées  à 
café  ou  à  bouche  ;  on  le  donnera  au  moment  du  très  léger  repas  du  soir.  La 
dose  variera,  suivant  l'Age,  de  25  centigrammes  à  i  gramme  :  quand  il  y  a 
des  phénomènes  d'excitation  nerveuse  très  marquée,  il  sera  utile  de  donner 
le  bromure  deux  fois  par  jour,  le  matin  au  premier  déjeuner,  et  le  soir.  Le 
i..édicament  devra  être  continué  pendant  plusieurs  semaines,  la  durée  du 
traitement  étant  subordonnée  à  son  eflicacité  ;  en  tout  cas,  il  sera  sage  d'y 
revenir,  après  une  susp(>nsion  plus  ou  moins  prolongée.  West  insiste  sur 
l'utilité  de  l'association  du  bromure  de  potassium  et  du  ehloral.  Elle  réussit 
très  bien,  dans  le  pUis  grand  nombre  des  C4is,  à  culmer  l'irritabilité  du 
système  nerveux.  L'opium  n'est  pas  indiqué  :  il  a  l'inconvénient  d'être  sou- 
vent mal  supporté  par  l'estomac,  et  surtout  il  amène  la  constipation  ;  il  ne 
doit  pas  être  employé.  Le  sulfate  de  (juinine  peut  aussi  être  très  utile,  quand 
le  brouuuT  et  h»  cbloi-al,  isolés  ou  associés,  n'ont  pas  modifié  les  accidents. 
On  le  prescrira,  à  dose  variable,  suivant  l'Age,  au  re|>as  du  soir. 

Kn  fait,  les  deux  agents  thérapeutiques  à  employer,  en  pareil  cas,  sont  le 
bromure  dt?  potassium  et  le  ehloral. 

Enfin,  si  la  médication  indi(|uée  ici  échoue,  on  pourra  se  rappeler  Tob- 
servalicm  très  intéiessante  de  Beztchincki  (de  Saint-Pétersbourg),  sur  l'in- 
lluence  de  la  musique  chez  certiiins  sujets.  Appelé  auprès  d'une  enfant  de  5 
ans  atteinte  depuis  longtenqjs  ch»  terreurs  nocturnes  que  ni  le  bromure,  ni 
le  ehloral  n'avaient  pu  modifier,  et  s'inspirant  du  rapport  de  Ferrand  à 
l'Académie  (septnnbre  IS!)6)  sur  rell'el  physiologi(|ue  de  la  musique,  et  son 
lole  possible  en  lhérapeuli<|ue,  notre  confrère  eut  l'idée  de  traiter  sa  malade 
par  la  nnisi4|ue.  Il  choisit  une  valse  de  Chopin.  Le  résultat  fut  remarquable. 
Après  le  |)remier  essai  l'enfant  dormit  toute  la  nuit  d'un  sommeil  calme, 
sans  se  réveiller.  Au  bout  de  quelques  jours,  pour  se  rendre  compte  de  la 
valeur  du  traitement,  on  le  supprima  momentanément.  La  nuit  suivante  la 
fillette  eut  un  accès,  mais  relativement  b'»ger.  Les  séances  musicales  ont  été 
reprises,  et  répétées  pendant  im  certain  temps  av(»c  le  même  succès  que  la 
première  fois  :  d'abord  tous  les  soirs,  puis  en  les  espaçant  d'un  jour  ou  de 
deux.  Au  bout  d'un  mois  la  guérison  fut  eoinplète.  (l'est  là,  évidemment, 
une  observai i(Mi  très  curieuse  bien  qu'uniepie  juscpi'à  présent.  Il  poun*a  êtn^ 
utile  de  s'en  souvenir  dans  les  cas  où  la  médication  habituelle  serait  inefficace. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  se  rappeler  cpie  les  attaques  survenant  toujours 
dans  la  première  moitié  de  la  nuit,  c'est  les  prévenir  d'une  manière  presque 
certaine  que  d'assurer  le  sonuneil  pendant  les  trois  ou  quatre  premières 
heures. 
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XX 
CHORÉE 

PAR  LE  D'  CH.   LEROUX 

Médecin  en  chef  du  dispensaire  Fiirtado-Heine. 
Synonymie  :  (ilMirée  vulgaire.  Hanse  de  Saint-Guy,  choréc  de»  eiifanls,  cliorée  de  Sydeidiani. 

Définition.  —  La  cliorée  dos  onfanls  est  une  aflection  du  système  ner- 
veux caractérisée  par  des  mouvements  désordonnés,  arythmiques,  involon- 
taires (folie  gesticulaire)  des  membres  et  de  la  face,  accompagnés  de  troubles 
psychiques  et  quelquefois  de  troubles  sensitifs,  alfection  qui,  sans  lui  être 
spéciale,  s'observe  plus  particulièrement  dans  Tenfance. 

Délimitation.  —  Suivant  les  enseignements  de  TÉcole  de  la  Salpctrièr<», 
la  chorée  des  enfants,  avec  sa  variante  la  chorée  molle,  rentre  dans  le  groupe 
des  chorées  dites  essentielles  jusqu'alors,  mais  elle  doit  être  séparée  clini- 
(juement  des  autres  chorées  essentielles  et  des  chorées  symptomatiques  :  les 
chorées  essentielles  comprenant  la  chorée  des  femmes  enceintes,  la  chorée 
chronique  de  Huntington  et  diverses  myoclonies  encore  mal  classées;  les 
chorées  symptomatiques  englobant  les  chorées  organiques  (posl -hémorra- 
giques, congénitales,  etc.),  et  les  chorées  hystériques. 

Historique*.  —  Il  n'y  a  pas  lieu  de  rechercher  ici  si  les  pères  de  la 
médecine  ont  connu  la  véritable  chorée,  d'autres  ont  discuté  longuement  les 
points  intéressants  de  cet  historique  rétrospectif. -Il  n'est  pas  davantage 
utile  de  remonter  au  xv*  siècle  pour  savoir  si  la  dansomanie,  la  grande 
danse  de  Saint-Guy,  la  chorée  giratoire,  les  convulsions  démoniaques 
avaient  ou  non  des  analogies  avec  la  chorée  vulgaire,  et  de  reproduire  ici 
Fhisloire  des  épidémies  de  danse  de  Saint-Guy  du  moyen  âge  ou  les  pèb»- 
rinages  à  la  chapelle  de  Saint-Guy  (en  Souabe),  puisque  la  chorée  des 
enlants,  celle  «pie  nous  étudions  ici,  est  nettement  séparée  aujourd'hui 
des  affections  sallaloires.  Cette  étude  rétrospective  est,  du  reste,  par- 
faitement faite  et  fort  bien  exposée  «lans  l'excellent  article  du  professeur 
Raymond  et  n'a  plus  actuellement  (pi'un  intérêt  historique  et  nullement 
doctrinal. 

On  ne  peut  cependant  passer  sous  silence  les  remarquables  travaux  qui 
fout  époque  dans  l'histoire  de  la  chorée,  aussi  devons-nous  montrer  briève- 
ment les  phases  diverses  par  lesquelles  a  passé  cette  affection. 

Jusqu'au  travail  de  Sydenham,  la  confusion  la  plus  grande  régnait  parmi 
les  chorées,  les  maladies  saltatoires,  l'hystérie.  Le  premier  il  lit  sortir  du 
chaos  clinique  «  une  forme  de  convulsions  que  l'on  rencontre  le  plus  sou- 

(•)  Consulter  pour  riiisioriqne  détaillé  l'excellent  article  du  professeur  Ilaymond  :  dasse  de  5aimt-cit. 
nict,  encycL  deg  se.  méd.,  t.  XXV,  1880. 

te.  LEmovx\ 
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\vï\[  chez  It's  enfants  dos  tloiix  sexes,  depuis  la  dixième  année  jus(|u'à  Fé- 
|MH|ue  de  la  puberté  ».  Sa  deseriplion  est  si  précise  qu'il  mérite  à  juste 
titre  le  parrainage  de  raflection.  Vax  France,  il  faut  arriver  à  la  monogra- 
phie de  l^)nteille  pour  voir  luire  quehpie  lumière.  Il  substitua,  sans  grand 
a\antage  du  reste,  la  dénomination  de  eborée  a  Tancienne  expi-ession  de 
danse  de  Sainl-(îuy  et  distinfj^ua  diverses  variétés  :  les  chorées  essentielles. 
les  chorées  secondaires,  et  les  fausses  chorées. 

G.  Sée  en  I85(K  Ho<(er  en  I8(>7,  ont  montré  dans  de  remarquables 
mémoires  les  liens  ipii  unissent  la  chorée  au  rhumatisme  et  aux  cardio- 
pathies. D'autres  cliniciens  Houchut,  Grisolle,  Barrier,  Jaccoud  se  déclaraient 
beaucoup  moins  exclusifs;  leurs  d<'scriplions  ainsi  que  celles  d'Axenfeld,  dt» 
Rilliet  et  IJîutbez,  de  L  Simon,  de  Ch.  West  donnèrent  k  la  chorée  sa  véri- 
table physionomie  clinique. 

Malgré  ces  travaux,  la  nosographie  des  chorées  restait  quelque  peu 
«onfuse;  (ibarcot  dans  ses  leçons  (1877),  Haymond  dans  son  article  (1880), 
Lannois  dans  sa  thèse  d'agrégation  (I88()),  ont  discuté  cette  question  et,  à 
partir  de  cette  épo<pie,  la  distinction  des  diverses  formes  cliniques  était  à 
peu  près  établie,  la  chorée  (h»  Sydenham  demeurant  le  type  clinique  des 
choré(»s  essentielles. 

Dès  lors,  les  recherches  prirent  une  autre  direction  et  la  question  de 
nature  fut  étudiée  de  nouveau.  Les  uns,  avec  G.  Sée  et  Roger,  démontrent 
que  la  chorée  est  une  maladi(>  rhumatismale  (Senhouse  Kirkes,  Cadet  de  Gas- 
sicourt,  .1.  Simon,  llerringham,  Peiper,  llouchaud,  Dyce  Duckworth,  Gook). 
Les  autres,  batt^mt  en  brèche  Tevchisivisme  de  la  théorie  rhumatismale, 
défendent  la  théorie  nerveust»  (Charcot,  Joffroy,  Saric,  Comby,  Ch.  Leroui, 
lllocq). 

Dans  ces  dcMiiières  années  enfin,  une  théorie  nouvelle  a  pris  naissance  : 
Toriginc»  infectieuse  de  la  clicuée.  Saquet,  Strùmpel  ouvrent  la  voie  en  res- 
si'rrant  les  relations  étiologiqnes  de  la  chorée  et  des  maladies  infectieuses: 
Marie  la  précise  en  montrant  h*  rôle  de  l'infection  dans  la  pathogénie  de 
diverses  alVections  du  système  nerveux  :  la  sclérose  en  plaques,  Thémiplégie 
infantile,  etc.  Lécole  de  Lyon,  particulièrement  les  professeurs  Pierrel, 
Tessier  se  servent  <le  la  théorie  de  rinfi'ction  pour  expliquer  la  pnthogénie 
de  certaines  névroses  {Thèse dv,  Crespin).  Pianese  décrit  un  microbe  spécial, 
L(»redde  trouve  un  micrococpu»  doré.  La  théorie  microbienne  est  défendue 
par  Mubius,  Berkiey,  Osier,  l>ana,  mais  le  travail  le  plus  important  est  celui 
de  Triboulel,  qui,  dans  sa  thèse,  montre  le  rôle  que  joue  Finfcction,  quelle 
(pien  soit  la  cause,  dans  le  développeuicnt  de  la  danse  de  Saint-Guy. 

Après  lui,  Massalongo,  Duchàteau,  llaushalter,  Meyer,  etc.,  appuient  la 
théorie  de  quelques  faits  nouv(>au\:  Paul  Chéron,  Ch.  Leroux,  dans  deux 
levïies  documentées,  montrent  le  rnle  pathogénique  des  infections  et  des 
intoxications  dans  la  chorée. 

Ilécenunent  enfin  divers  travaux  de  Favier,  Habeau,  Oddo,  ett*.,  com- 
plètent le  tableau  cliniipie  de  cette  affection. 

Ëtiologie.  —  Létiologie  s'est  précisée  dans  ces  dernières  années;  malgré 
ces  |)rogrès  quehpies  points  restent  indécis  et  tant  que  la  nature  de  la  chorée 
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ne  sera  pas  définitiveiiieiit  établie,  il  sera  diflieile  de  classer  suivant  leur 
valeur  réelle  les  causes  prédisposantes  et  les  causes  déteruiinanles. 

Age.  —  La  plupart  des  auteurs  sont  d'accord  :  c'est  ordinairement  entre 
9  et  12  ans,  puis  entre  12  et  15  ans  qu'on  observe  le  niaxinuun  de  fré- 
quence. 

xVvanl  5  ans  l'affeclion  est  rare,  mais  nullement  exceptionnelle;  tous  les 
médecins  d'enfants  en  cmt  observé  des  exemples.  On  en  a  cité  des  cas  chez 
de  tout  jeunes  enfants,  chez  des  nourrissons  même.  Ces  faits,  très  rares  du 
reste,  paraissent  douteux.  Quant  aux  exemples  de  chorée  congénitale  y  ils 
sont  encore  moins  probants.  Vignaud  Dupuy  a  réuni  29  observations  de 
chon»e  congénitale.  Or,  il  y  a  lieu  dans  ces  faits  de  distinguer  deux  groupes  : 
le  premier  couqtrenant  les  observations  de  chorée  congénitale  avec  spasmes, 
contractures,  etc.,  nettement  symptomatiques  (pseudo-chorées  congénitales)  ; 
le  second  comprenant  des  observations  de  chorées  arythmicpies,  sans  contrac- 
tures, analogues  cliniquement  à  la  chorée  de  Sydenham;  mais  rien  ne 
prouve  (ju'il  ne  s'agisse  pas  là  de  chorées  symptomatitpies,  très  voisines  de 
celles  du  groupe  [>récédent.  De  plus  l'évolution,  dans  ces  cas,  est  celle  des 
chorées  chroni(pies,  caractère  qui  les  sépare  de  la  chorée  de  Syden'  am  dont 
la  congénitalité  n'est  dès  lors  pas  prouvée. 

Sexf .  —  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaitre  la  fréquence 
plus  grande  de  la  maladie  chez  les  fdies,  dans  la  proportion  de  deux  fdies 
jK)ur  un  gardon. 

Hérédité.  —  Il  y  a  deux  formes  d'hérédité  à  étudier  :  l'hérédité  similaire 
et  l'hérédité  de  transformation. 

V hérédité  similaire  (entani  choréique  né  de  père  ou  de  mère  choréique) 
existe  réellement.  G.  Sée  en  cite  18  cas;  Money  Ta  trouvée  14  fois  sur 
214  cas;  Triboulet  4  fois  sur  500;  Ch.  Leroux  1  lois  sur  102  observations. 
Kn  somme  l'hérédité  directe  est  rare. 

Vhérédité  de  transformation  joue,  au  contraire,  un  rôle  beaucoup  plus 
im|M)rtant.  L'hystérie  existe  souvent  chez  la  mère  des  choréiques,  14  fois  sur 
HO  cas  (Leroux);  l'épilepsie  paraît  plus  rare.  Charcot,  dans  ses  leçons  du 
mardi  (1888-1889),  montre  combien  est  fréquente  l'hérédité  nerveuse  et 
combien  fréqucnuuenl  on  trouve  chez  les  ascendants  non  seulement 
l'hystérie,  mais  l'aliénation  mentale,  le  suicide,  la  manie  puerpérale, 
Texaltation.  Déjerine  rcîproduit  un  tableau  familial  qui  montre  les  relations 
héréditaires  de  la  chorée,  de  l'hystérie,  de  Thypochondrie,  de  la  mélancolie. 
En  résumé,  les  névroses  vX  les  psychoses  sont  fréquentes  chez  les  ascendants 
et  cette  hérédité  explique  comment,  pour  certains  auteurs  (Joffroy),  les  cho- 
réiques sont  des  dégénérés. 

Valcoolisme  des  ascendants  a  une  part  étiologique  inqwrtante.  Sur 
80  cas,  Ch.  Leroux  a  trouvé  12  fois  l'alcoolisme  chez  le  père;  Legroux  cite 
des  faits  analogues;  Triboulet,  dans  sa  thèse,  relève  souvent  l'alcoolisme 
dans  les  antécédents  paternels. 

Varthritiswc  et  particulièrement  le  rhumatisme  sont  fré(|uemmenl 
notés  dans  les  antécédents  héréditaires  des  enfants  (G.  Sée,  llerringhani). 
Garrod  l'a  noté  45  fois  sur  100  ;  Dyce  Duckworth  27  fois  sur  70  observations. 
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En  iTSUiné,  l'hérédité  arlhriti({uc  el  rhérédilé  nerveuse  sont  fréquentes 
vhoz  les  ehoréiques,  el,  connue  le  fait  observer  Charcol,  elles  sont  souvent 
réunies  chez  le  même  sujet. 

Climats,  Saisons,  Races,  —  On  a  prétendu  que  la  maladie  était 
inconnue  dans  les  pays  tropicaux,  et,  de  fait,  en  50  ans,  Darcote  ne  Ta  pas 
observée  à  la  Martinique,  ni  Rochoux  à  la  Guadeloupe.  D*autre  part,  on  Ta 
signalée  en  Algérie,  en  Kgypl(%  en  Kspagne  (liertherand,  Pruner-Bey,  Faurj. 
On  a  prétendu  qu'elle  était  plus  fréquente  en  automne  et  en  hiver,  plus  fré- 
quente dans  les  climats  froids  et  humides;  on  a  dit  qu'elle  était  inconnue 
dans  la  race  nègre  ;  mais  les  renseignements  sur  ces  divers  points  sont  peu 
précis  et  de  notables  divergences  existent  entre  les  auteurs. 

Impressions  morales.  Imitation.  Épidémies.  —  Barthez  et  Sanné  ont 
constaté  les  émotions  vives  dans  80  cas  sur  557;  d'Espine  et  Picot  115  fois 
sur  585  cas  relatés  par  divers  auteurs.  Il  est  certain  que  des  enfants  sont 
devenus  choréicpies  à  la  suite»  d'une  peur  provoquée  par  la  vue  d'un  cheval 
emporté,  ou  d'un  chien  enragé.  Peut-être  doit-on  rapporter  à  Témotion  les 
chorées  consécutives  au  traumatisme,  aux  mauvais  traitements,  signalés 
par  plusieurs  médecins.  Limitation  a  été  invoquée  comme  cause  de  la 
maladie.  On  a  signalé  de  nombreuses  épidémies.  Il  y  a  lieu  de  faire  à  ce 
propos  quehiues  réserves;  Korner  a  montré  que,  dans  les  cas  d'imitation  et 
de  contiigion  épidémique,  Thystérie  était  en  cause  et  non  la  chorée  de 
Sydenham. 

Quant  aux  excitations  génésiquesy  invocpiées  par  quelques  auteurs,  il 
paraît  diflicile  d'avoir  une  opinion  sur  ce  point  délicat  à  établir. 

Rhumatisme  et  cardiopathies,  —  Le  rhumatisme  joue  un  rôle  étiold- 
gique  très  inq)ortant  ;  le  fait  n'est  pas  contestable  et  les  auteurs  sont  una- 
nimes sur  ce  point.  Le  désaccord  surgit  quand  il  s'agit  d'en  déterminer  la 
IVéquence,  et  les  statistiques  montrent  des  écarts  considérables. 

D'un  côU»  la  fréquence  est  si  grande  cpie  toute  chorée  devient  une  chorée 
rhumatismale.  G.  Sée,  sur  l'28  chorées,  note  fil  coïncidences  avec  le  rhu- 
matisme, c'est-à-dire  2  au  moins  sur  5.  Roger  n'observe  guère  que  des 
chorées  couqïliquces  de  rhumatisme.  Hughes,  sur  108  chorées,  a  vu  14  cas 
complii|ués  de  rhumatisme  arliculaire  aigu  ou  d'aHection  cardiaque.  U'autres 
statistiques  donu4*nl  les  proportions  suivantes  :  Hughes  et  Rurton  Browne 
<S9  chorées  rhumatismales  sur  10 i  cas:  Senhouse  kirkes  55  sur  56;  enfin 
Oyce  Duckworth  estime  à  78, i  jxmr  100  les  cas  dans  lesquels  existent  des 
traces  de  rhumatisme. 

A  ces  statisli(pi(;s  favorables,  on  peut  en  opposer  d'autres  dans  les- 
({uelles  les  proportions  sont  renversées  :  Steiner,  i  chorées  rhumatismales 
sur  252  observations;  Prior  2  sur  92  cas;  (lomby  16  cas  sans  rhuma- 
tisme. Uuchàteau,  en  réunissant  \i\  sUilistiques  dilférentes,  a  trouvé 
45 1  cas  de  rhumatisme  sur  1600  observations  de  chorée,  soit  luie  pro- 
portion de  28,1  pour  100;  Ch.  Leroux,  antérieurement,  avait  donné  la 
proportion  de  22,2  pour  100. 

Quelques  auteurs  (Tuckwell,  Senhouse  Kirkes),  ayant  observé  des  cho- 
réi({ues  atteints  antérieurement  de  maladies  du  cœur  et  exempts  de  rhuoia- 
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tisme  ont  pensé  que  les  cardiopathies  devaient  être  rangées  parmi  les 
causes  de  la  chorée. 

De  tout  cet  exposé  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  la  fréquence  relative  du 
rhumatisme  comme  agent  provocateur,  et  des  cardiopathies  antérieures  ou 
concomitimtes;  mais,  ce  qu'il  faut  aussi  savoir,  c'est  que,  dans  un  nombre 
de  cas  plus  considérable  encore,  la  chorée  évolue  sans  la  moindre  manifes- 
tation rhumatismale  ou  cardiaque.  D'autres  causes  interviennent  alors. 

Maladies  infectieuses,  —  Triboulet,  dans  un  travail  basé  sur  527  obser- 
vations, estime  que  l'infection  existe  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  autre- 
ment dit  qu'elle  est  à  peu  près  constante.  Quelques  réserves  paraissent  tou- 
tefois nécessaires,  c^r  les  maladies  infectieuses  sont  tellement  fréquentes 
chez  les  enfants  qu'on  peut  toujours  ou  à  peu  près  en  rencontrer  dans  les 
antécédents  rapprochés  ou  éloignés  des  choréiques;  mais  y  a-t-il  toujours 
relation  de  cause  à  effet? 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  infections  jusqu'ici  observées  ont  été  les  suivantes  : 
les  unes  nettement  définies,  rougeole,  érysipèle,  coqueluche,  varicelle, 
variole,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  scarlatine,  oreillons,  fièvre  inter- 
mittente, dysenterie,  grippe,  zona,  impétigo,  diphtérie,  blennori-agie  ;  les 
autres  mal  déterminées,  auto-infections,  angines  diverses,  embarras  gîis- 
triques,  gastro-entérites,  colites,  etc. 

Troubles  nutritifs  divers.  —  Dans  ce  groupe,  il  faut  ranger  toute  h 
séquelle  des  maladies  fébriles  passagères  de  l'enfance,  les  troubles  nutritifs 
(auto-intoxications),  qui  accompagnent  la  croissance  rapide,  la  menstruation, 
la  courbature,  etc. 

Intoxication,  —  On  a  signalé  des  cas  de  chorée  consécutive  à  une  intoxi- 
cation par  l'iodoforme  (Demme),  par  l'oxyde  de  carbone  (Leudet). 

Maladies  chroniques.  Dégénérescence,  —  Les  maladies  chroniques 
débilitantes  favorisent  l'éclosion  de  la  chorée;  on  a  invoqué  l'albuminurie, 
l'anémie,  le  rachitisme,  la  scrofule,  la  tuberculose. 

L'hystérie  existe  assez  fréquemment  dans  les  antécédents  des  enfants  ;  on 
trouve  souvent  des  symptômes  qui  ont  permis  de  rapprocher  la  chorée  de 
rhystérie  :  ovarie,  anesthésie,  points  douloureux,  etc.  A  coté  de  l'hystérie, 
il  faut  signaler  les  névralgies,  la  migraine,  l'incontinence  d'urine,  la  neu- 
rasthénie; Tépilepsie  est  rare;  le  goitre  exophtalmique  a  été  signalé. 

Par  leur  hérédité  nerveuse  et  arthritique,  par  leurs  antécédents  nerveux, 
les  choréiques  appartiennent  à  la  grande  famille  neuro-pathologique.  Ils 
portent  quelquefois  sur  leur  physionomie  la  marque  de  leur  origine  :  face 
asymétrique,  front  plus  bas  d'un  côté,  nez  dévié  de  Taxe,  un  des  côtés  de  la 
face  plus  petit,  bosses  pariétales  inégales,  adhérence  du  lobule  de  l'oreille, 
tels  sont  les  signes  de  dégénérescence  rencontrés  chez  quelques  choréiques. 
ordinairement  isolés  et  peu  accentués. 

En  résumé,  prédisposition  neuro-arthritique  héréditaire  ou  ac(|uise. 
voilà  le  terrain;  maladies  infectieuses,  rhumatisme,  troubles  nutritifs  divers, 
choc  nerveux,  voilà  la  cause  déterminante. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  n'existe  pas  actuellement  d'anatomie 
pathologique  propre  à  la  chorée  de  Sydenham.  Nous  décrirons  brièvement 
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les  lésions  reneontiros  dans  les  observations  anciennes  |K)ur  insister  da^iin- 
ta^i*  sur  les  données  récentes  ionrnies  par  Texanien  histologiqiic  et  la  bâclé- 
riolofîie. 

Le  professenr  Raymond,  dans  son  remarquable  article,  a  réuni  80  obser- 
vations dont  voici  le  résumé  :  du  côté  de  l'encéphale,  on  a  rencontré  Thy- 
|)erémie  des  méninges  et  des  parties  sous-jacentes,  ailleurs  Thyperémie  de 
la  substance  fn'ise,  de  la  protubérance  ou  encore  du  corps  strié,  plus  rare- 
nM»nt  une  pachyinéningite  hémorragique. 

Le  ramollissement  a  été  moins  fréquemment  observé,  presque  toujours 
d'origine  embolique  avec  siège  varié  :  circonvolutions,  corps  strie,  voûte  à 
trois  piliers,  lobe  postérieur,  centre  des  lobes  moyens,  etc.  Dans  presque 
tous  les  cas  le  cœur  était  malade  (endocardite  valvulaire,  endo-péricardite). 

L'encéphalite  chronique  a  été  plus  rarement  consUitée. 

La  moelle  est  rréquemment  intéressée  en  même  temps  que  renccphale. 
hans  deux  cas,  elle  est  seule  lésée.  Les  lésions  ont  été  les  suivantes  :  hy- 
p(M*émie,  ramollissement  en  foyers  avec  embolies,  méningite  néo-membra- 
ncHise,  sclérose  et  dégénéi'escence  des  cellules  nerveuses.  Dans  un  seul  cas, 
les  nerfs  périphériques  (sciatique,  médian),  examinés  par  Elisclier,  ont  été 
trouvés  altérés. 

Dans  les  observations  plus  récentes,  les  auteurs  ont  serré  de  plus  près 
les  lésions  anatomiques.  Cadet  de  (îassicourt,  dans  s<m  traité,  nip|K>rte  le 
fait  d'un  enfant  atteint  de  chorée  cpii,  sans  manifestations  articulaires  ou 
cardia(|ues,  succombe  à  un  rhumatisme  cérébro-spinal.  Dans  ce  cas,  les 
lésions  trouvées  par  Kaixer,  du  côté  de  Tencéphale,  sont  analogues  à  celles 
décrites  par  Ollivier  et  Ranvier  dans  le  rhumatisme  cérébral  :  hyperémie  de 
la  pie-mère  avec  prolifération  des  celhdes  conjonctives,  iormation  d'amas 
de  ces  cellules  autour 'des  vaisseaux;  partout  exsudations  hématiquea  et  leu- 
cocyti<pies  dans  le  voisinage  des  vaisseaux.  Du  côté  de  la  moelle,  on  reli'ouve 
ces  mêmes  lésions  congestives:  les  grandes  cellules  des  cornes  antérieures 
offrent  un  aspect  brillant  des  plus  remanpiables.  Cette  réfringence  apparaît 
aussi  nette  dans  toute  retendue  du  protoplasma  et  <lcs  prolongements  des 
c(»llules.  Les  noyaux  sont  granuleux  et  se  color(»nt  moins  fortement  que 
d'habitude. 

Dana  conclut  de  ses  recherches  que  h»s  lésions  de  la  chorée  siègent  dans 
la  pie-mère,  Técorce,  le  traclus  pyramidal,  h»  noyau  lenticulaire  et  la  moelle. 
Klles  consistent,  d'après  lui,  dans  hîs  cas  aigus,  en  une  hyperémie  intense 
av(»c  dilatation  (h»s  vaisseaux  c^t  production  de  petits  foyers  d'hémorragie  et 
de  ramollissement.  H  y  a  infiltration  des  espaces  périvasculaires  par  des  cel- 
lules rondes  et  prolifération  [)ériartérielle  ;  il  s'agirait,  en  souune,  d'un  pro- 
cessus inllaunuatoire  causé  par  un  microH)rganisme  infectieux  ou  un  produit 
toxique  send)lable  à  celui  qui  déterniim;  les  lésions  rhumatismales  ou  car- 
diaques. 

D'antre  pari,  Jakowenko,  après  Klein,  Flechsig  et  Wollenherg,  a  décrit 
des  corps  spéciaux  (Chorea  Korperchcn)  ipii  se  rencontreraient  unique- 
ment dans  la  chorée,  en  certaines  parties  du  système  nerYcux.  Jakowenko  a 
examiné  les  pièces  provenant  de  sept  autopsic^s  de  choréi(pies  et  en  parti- 
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ruiier  la  moelle  épinièro,  le  bulbe,  la  protubérance,  le  cervelet,  Técorce  el 
les  ganglions  du  cerveau.  Les  altérations  qu'il  a  découvertes  siègeni,  «»n 
tous  les  faits,  dans  les  ganglions  centraux,  et  plus  particulicreuienl  dans  la 
partie  antérieure  du  s'»guient  du  noyau  lenticulaire  qu'on  appelle  le  Globus 
pallidus  ;  parfois  elles  se  rencontrent,  mais  non  toujours,  car  il  s'agit  alors 
de  cas  particuliers,  dans  le  noyau  caudé  et  à  la  partie  postérieure  des  cou- 
ches optiques.  Ces  lésions  sont  constituées  essentiellement  par  des  amas  de 
corpuscules  lenticulaires  anormaux  qui  s'agglomèrent  particulièrement  autour 
des  vaisseaux,  aux  parois  desquels  ils  confinent  souvent,  et  dans  les  espaces 
péri vascula ires.  Ces  petits  corps  sont  de  forme  ovoïde  et  présentent  une 
partie  centrale  sombre  qui  se  colore  avec  intensité,  sous  rinlluence  de  cer- 
tains réactifs,  et  une  partie  périphérique  claire.  Il  s'agissait  probalilement 
là  d'une  dégénérescence  hyaline  à  localisation  spéciale. 

Ces  lésions  vasculaires  et  périvasculaires  n'ont  pas  été  retrouvées  par 
tous  les  auteurs;  elles  sont,  du  reste,  analogues  à  celles  i\\\\)n  rencontre 
chez  les  sujets  morts  d'infection  (Laufenauer,  Ch.  Turnes),  les  coi^ps  spé- 
ciaux, décrits  par  Wollenberg  et  Jakowenko,  n'auraient  ncm  plus  rien  de 
particulier  à  la  chorée;  c'est  l'avis  de  P.  Manassé  qui  les  croit  d'origine 
infectieuse. 

Krœmer,  dans  un  travail  d'ensemble,  reprend  l'étude  de  l'anatomie 
pathologique  et  conclut  que,  quelle  que  soit  la  cause  étiologique  (rhuma- 
tisme, lésion  cardiaque,  infection,  etc.),  la  chorée  résulte  d'une  irritation 
ou  d'une  lésion  de  la  couche  optique,  du  corps  strié  et  du  faisceau  pyra- 
midal ou  des  régions  voisines. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  ajouté  quelques  données  nouvelles. 
Campbell  Thomson  (1899)  a  trouvé,  dans  un  cas,  de  l'hyperémie  des 
méninges  et  de  l'encéphale  avec  quelques  hémorragies  punctiformes  d<î  la 
substance  blanche.  Au  microscope,  il  a  rencontré,  à  la  périphérie  des  cel- 
lules du  cerveau,  une  modificatioji  de  colomtion  avec  un  peu  de  gonflement 
et  de  déformation  de  quelques-unes  de  ces  cellules;  sur  les  préparations  an 
nitrate  d'argent,  on  voyait  aussi  des  varicosités  des  prolongements  cellulaires. 
Il  n'y  avait  pas  d'altérations  vaeculaires  définies  et  les  cellules  motrices  de 
la  moelle  étaient  normales. 

Bichon,  de  son  côté,  a  constaté (1902),  dans  plusieurs  autopsies,  l'cedème 
sous-arachnoldien  avec  épaississement  des  méninges,  avec  sufliisions  san- 
guines en  placards  vers  la  région  postérieure  de  l'écorce;  du  coté  de  la 
moelle  il  trouve  uniquement  des  lésions  des  cellules  radiculaires  caractérisées 
par  un  état  globuleux  des  cellules  et  la  disparition  des  prolongements,  et  par 
une  modification  de  coloration  de  ces  cellules;  ces  lésions  siégeaient  dans 
les  renflements  cervical  et  londmire  et  surtout  dans  la  région  dorsale. 

A  côté  de  ces  faits  positifs,  il  est  utile  de  citer  les  observations  négatives 
dans  lesquelles  aucune  lésion  n'a  pu  être  décelée  du  côté  du  système  ner- 
veux. Charcot  n'a  trouvé  aucune  lésion  chez  cinq  choréiques  examinés  par 
lui;  Triboulet  n'a  obtenu  qu'un  résultat  négatif  dans  deux  cas;  Gombault, 
cité  par  Triboulet,  n'a  jamais  rencontré,  pour  sa  part,  de  lésions  apprécia- 
bles dans  la  chorée. 
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Cœur.  Autres  viscères.  —  Les  lésions  du  cœur,  sans  être  constantes, 
sont  très  fréquentes  dans  les  ciis  mortels.  Signalées  dans  les  relations  nécro- 
scopiques  anciennes  par  Bright  (1851),  Bazin  (1834),  Gendron  (1835),  elles 
ont  pris  une  grande  importance  après  les  travaux  de  S.  Kirkes,  de  Ogic,  qui 
donnèrent  aux  lésions  de  Fendocarde  une  valeur  pathogénique  très  grande 
(théorie  de  Tendiolie). 

On  a  trouvé  la  péricardite  sèche  ou  avec  épanchement,  la  symphyse  car- 
diaque; plus  fréquemment  ont  été  observées  les  lésions  de  Fendocarde  : 
endocardite  ulcéreuse  ou  végétante,  tantôt  récente,  tantôt  greffée  sur  une 
altération  ancienne.  Certains  auteurs,  Sturges  particulièrement,  ont  décrit 
une  endocardite  choréique  qui,  anatomiquement  et  cliniquement,  serait 
distincte  de  Fendocardite  rhumatismale;  mais  les  caractères  n'en  sont  pas 
assez  nets  pour  Fadmettre.  Toutes  ces  lésions  relèvent  du  rhumatisme  ou 
de  Finfection.  Du  côté  des  autres  viscères,  les  lésions  sont  très  variées  et 
sims  rapport  direct  avec  la  chorée.  Les  poumons  ont  été  trouvés  conges- 
tioimés,  présentant  çà  et  là  des  noyaux  hémorragiques;  Fhyperémie  des 
deux  reins  est  asseZi  fréquente.  Un  a  enfin  signalé  les  hémorragies  vitra- 
nuiscuiaires,  les  suppurations  diverses. 

En  résumé,  les  lésions  trouvées  dans  les  cas  de  chorée  mortelle  sont 
extrêmement  complexes,  et  il  est  impossible  d'en  tirer  aucune  conclusion 
quant  à  leur  siège  et  à  leur  nature  exacte.  Les  plus  constantes  sont  des  alté- 
rations vasculaires  oi  périvasculaires  avec  production  de  ces  corps  hyalim 
spéciaux  et  des  altérations  diverses  des  cellules  nerveuses.  On  les  a  rencon- 
trées un  peu  partout,  mais  particulièrement  au  niveau  de  Fécorce,  de  k 
couche  optique,  du  corps  strié  et  du  faisceau  pyramidal,  et  aussi  au  niveau 
des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Ces  lésions  n'ont,  du  reste,  rien  de  spécial  à  la  chorée;  elles  sont  ana- 
logues à  celles  qu'on  rencontre  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  Fin- 
fection. Et,  de  fait,  si  Fon  examine  toutes  ces  observations,  on  voit  que  la 
plupart  des  malades  sont  morts  de  maladies  infectieuses  dont  les  lésions 
cérébro-médullaires  et  cardio-pulmonaires  sont  la  localisation  anatomique. 

Bactériologie.  —  Les  résultats  des  recherches  récentes  ont  été  très 
variés.  Leredde,  Triboulel,  Meyer,  Cli.  Leroux  et  Marié-Davy  ont  trouvé  le 
staphylocoque  blanc  ou  doré;  Leyden,  Triboulet  et  Coyon,  Apert  ont  isolé 
des  diplocoques,  n^trouvés  par  eux  dans  le  rhumatisme  articulaii*e  aigu. 
Dana  a  isolé  un  diplocoque  lancéolé  dans  les  méninges.  Pianese  a  décrit  un 
diplobacille  avec  lequel  il  aurait  reproduit  expérimentalement  chez  Fanimal 
des  mouvements  choréiformc^s.  Steinkopf  a  rencontré  im  streptocoque  et  un 
bacille.  J.  Ilallé  et  G.  Langevin  ont  isolé  un  streptocoque. 

Les  résultats  négatifs  ont  été  plus  nombreux.  Ch.  Leroux  et  Marié-Davy 
(note  inédite)  ont  ensemencé  le  sang  d<»  10  choréiques  avec  les  résultats 
suivants  :  0  fois  Fensemencement  est  resté  négatif.  Dans  ces  î)  observations, 
il  s'agissait  d'enfants  atteints  de  choré(»s  légères  ou  moyennes,  à  la  suite  de 
chocs  nerveux,  de  poussées  de  croissance  ;  dans  aucun  c^s  il  ne  paraissait 
exister  d'infection  concomitante  ou  antérieure  à  date  rapprochée.  Dans  un 
cas,  ils  ont  obtenu  des  colonies  de  staphylocoques  ;  il  s'agissait  d'un  jeune 
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choréiquc  atteint,  en  outre,  d'une  infection  staphylococcique  très   nette 
(fièvre  légère,  abcès  dermiques,  furonculose). 

En  résumé,  tous  ces  faits  démontrent  (avec  les  réserves  qu'imposent  ces 
recherches  délicates)  que  l'infection  est  fré(juente  dans  la  chorée,  que  les 
sujets  qui  succombent  dans  le  cours  de  celte  maladie  meurent  ordinaire- 
ment de  complications  infectieuses  ;  mais  Tinfection  est-elle  constante  vi 
suffit-elle  à  explicfuer  tous  les  cas,  c'est  ce  que  nous  allons  exposer  dans 
le  chapitre  suivant. 

Pathogônie  et  physiologie  pathologique.  —  Jusqu'alors  rien  n'est 
définitif:  aussi  est-il  indispensable  de  réunir  dans  le  même  chapitre  la 
pathogénie  et  la  physiologie  pathologique  de  la  chorée;  cette  dernière 
variant  suivant  la  théorie  pathogénique  admise. 

Parmi  les  théories  qui  comptent  le  plus  grand  nombre  de  partisans,  il 
faut  citer  la  théorie  nerveuse,  la  théorie  rhumatismale  et  la  théorie  infec- 
tieuse. 

Les  autres,  après  un  moment  de  vogue,  sont  tombées  en  discrédit;  lelle 
la  théorie  de  l'embolie  surtout  défendue  par  Hrighl,  S.  Kirkes,  Tuckwell; 
telle  encore  la  théorie  dyscrasicpie  (chorées  dyscrasiques  de  G.  Sée). 

Thi'orie  nerveuse.  —  La  théorie  nerveuse  défendue  par  les  aiu'iens 
auteius  et  par  Charcot,  Joflroy,  Comby,  Blocq,  etc.,  peut  être  ainsi  formulée  : 
la  chorée  est  une  névrose;  maladie  ordinairement  apyiétique,  se  manifestant 
par  des  troubles  moteurs,  psychiques,  quelquefois  scnsitifs;  mobile  et  variée 
aussi  bien  dans  ses  manifestations  que  dans  son  intensité,  se  produisant 
sans  lésions  appréciables;  guérissant  (sauf  complications  surajoutées)  sans 
laisser  après  elle  de  modifications  anatomi(|ues  persistantes  dans  Tinlimité 
des  tissus. 

JolFroy  en  fait  une  névrose  (Vévolulion;  il  démontre  de  jdiis  que,  par 
leur  héi'édité,  les  choréiques  sont  des  dégénérés  ;  celle  dégénérescence  s(» 
révélera  à  l'occasion  d'mie  maladie  aiguë  (rhumatisme,  lièvres  divers<»s), 
d'une  émotion  ou  d'un  trouble  dans  la  santé  (croissance,  formation).  La 
chorée  est  donc  pour  cet  auteur  la  manifestation  d'une  dégénérescence  de 
l'appareil  nerveux  motem*  et  psychique.  Peul-étre  pousse-t-il  trop  avant  sa 
démonstration  en  l'angeant  les  arthropalhies  et  les  cardiopathies  dans  les 
altérations  d'origine  médullaire. 

(]ond)y  voit  dans  celle  adedion  une  névrose  de  croissance:  et,  de  fait, 
elle  se  développe  surtout  h  l'âge  où  on  observe  les  douleurs,  les  fièvres, 
Tanénue,  les  Iroubles  prémenslruelscpii  accouq)agnenl  ou  précèdent  la  crois- 
sance et  la  formation. 

A  enté  de  la  tbéorie  de  la  névrose,  il  faut  citer  diverses  autres  théories 
nerveus(?s  d'un  ordrt»  tout  spécial.  La  théorie  de  V  irritât  ion  des  centres 
nerveux  et  particulièrement  des  ganglions  encéphaliques  :  la  chorée  résul- 
terait d'une  irritation  du  centre  vaso-moteur  dont  les  désordres  consécutifs 
ne  seraient  que  la  conséquence.  La  théorie  psychologique  de  Sturges  :  la 
chorée  serait  duc  à  une  excitation  psychique,  à  une  maladie  de  rattention  ; 
cl,  de  fait,  quelques  auteurs  ont  pu,  par  la  suggestion,  modifier  l'état  cho- 
réique,  mais  passagèrement.  La  théorie  de  Stewens  :  la  chorée  tiendrait  à 
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un  Iniuble  de  la  léfraclimi  ijui,  par  les  efforts  ré|H»lés  de  raccoiuiiiodatiun 
qu'il  uéeessile,  produiiait  sur  reneépliale  des  eicitalioiis  réflexes,  d'où 
eliorée. 

Théorie  rhamaiismale.  —  Se  hasiuil  sur  les  rapports  fréquents  et  indé- 
niables de  la  eliorée  et  du  rhumatisme,  les  aulours  de  cette  théorie  ont  fait 
la  eliorée  l'onction  dt!  rhumatisme.  Klle  i*st  dans  toutes  ses  formes  un  rhu- 
matisme cérébro-spinal  a\ec  (Ui  sans  manifestations  articulaires  ou  ciirdia- 
i[\\v>:  le  rhumatisme  atteint  le  système  nerveux  cérébro-spinal  ou  ses  enve- 
loppes, au  même  titre  que  les  séreuses  cardiaques  ou  aiiiculaires.  G.  Séc, 
lloger,  J.  Sinuui,  Cadet  de  (îassicourt  ont  soutenu  brillanuneut  cette  inter- 
prétiition.  Il  est  certain  (|ue  les  faits  publiés  par  Roger,  dans  lesquels  on  voit 
le  rhumatisme  articulaire  précéder,  acconqmgner  ou  suivre  la  chorée,  ceui 
où  rendo-péricai"dile  se  déveh)p|K»  dans  le  cours  de  la  maladie;  que  ceux 
encore  de  Cadet  de  Gassicourt,  dans  lesquels  le  rhumatisme  cérébral  termine 
rév(dution  clini(pie  ;  tous  ces  faits,  distms-nous,  ne  permettent  point  de  nier 
telle  étroite  relation.  La  chorée,  maladie  rhumatismale,  explique  facilement 
h's  troubles  convulsifs,  paralytitpies,  sensilifs,  les  complications  cardiaques 
et  cérébrales,  (|uand  le  rhumatisme  existe;  mais,  ce  qu'elle  n^explique  |)as, 
ce  sont  les  cas  aujounlluii  très  nombreux,  plus  nombreux  que  les  précé- 
(h'Uts,  dans  lescpiels  il  n'y  a  pas  trace  de  rhumatisme,  et  qu'on  jHîut  é\'alucr 
à  71,ÎK)  pour  lUO. 

Théorie  in/éclieiisr.  —  Les  analo<,nes  que  présentent  les  chorées  graves 
et  conq)li<|uées  avec  les  maladies  infectieuses  sont  tellement  frappantes  que 
celte  théorie,  bien  que  né(»  d'hier,  a  rapidement  conquis  de  nombreux  suf- 
fra^^es.  Il  faut  distinguer  deux  mo<lrs  d'infection  :  Tinfection  spécifique  et 
l'infection  non  spéciliipie,  d*ori«,qne  variable. 

lé'iii/Wdou  s/téci/ique  est  basét^  jusqu'alors  sur  mi  fait  unique,  fort 
di.M'utable,  celui  de  Pian<'S(*,  tpii  considère  le  bâtonnet  droit,  tpril  a  isolé  de 
la  umeHe  d'un  choréitpie  vi  cullivé,  connue  l'apMit  spécitique-de  la  maladie. 
Ce  l'ail  n'a  pas  été  contrôlé  ni  a^ipuyé  par  b's  (d)servateurs  ultérieurs. 

InjWlioH  non  sitéi'i/i<iftc.  —  Ici,  l'a'^^fnl  d'iid'ection  n'est  plus  spéci- 
liquc,  toute  inrection  peut  provoquer  la  clnuét*.  Triboulet,  dans  son  intéres- 
santes étude,  a  donné  les  raisons  (|ui  plai<ienl  en  faveur  de  la  théorie  do 
l'inlVclicm.  Il  a  montré  (pie  la  chorée  est  précédée  et  accompa^ée  presque 
toujours  d'un4»  maladie  infeitieuse;  qu'<'ll«'  é\o|ue  elle-méuM*  sou\ent  comme 
unt'  alVtM'lion  fébrile,  cxlifpie:  que  loulrs  le>  complications  relevées  dans 
la  chorér  ont  les  allures  de  manife>lations  infectieuses.  Il  en  conclut  que  la 
rlhM'ée  e.>t  dori'^nne  infeclieuM».  L'infection  ne  reconnaît  point  pour  causi* 
mi  micridje  |)articulier.  connue  le  prélend  Pianese,  mais  elle  est  le  résultat 
dune  iideclion  par  dos  agenls  divers  :  tpie  celte  hdeclion  soit  une  lièvre 
éruplive,  une  angine,  un  embarras  gaslrique,  une  grippe,  peu  importe; 
l'infection  existe  el  la  chorée  en  est  la  conséquence,  à  la  condition  toutefois 
(pie  le  terrain  soit  préparé  par  une  hérédiU?  nerveuse  quelconque:  la  |>rédis- 
position  est  indispensable.  L  action  sur  le  système  nerveux  est  exercée  direc- 
leinenl  piU'  les  microbes  ou  indireclement  par  les  toxines  qu'ils  sécrètent. 

ÏjA  théorie  microbienne  pure,  telle  ((u'elle  est  exjH)siîe  par  Triboulet, 
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(»x|>li<iiio  assurément  tous  les  cas  do  chorée  fjfrave,  avec  infection;  mais  elle 
nv  |M'nt  se  généralisera  tous  les  laits  sans  contredire  Tobservation  clinique. 
Il  est  évident  que  de  nombreuses  chorées  sont  indépendantes  de  toute 
infection  nncrobienne,  telles  lescborées  complètement  apyrélicfues,  exemptes 
de  complications,  développées  à  la  suite  d'une  impression  morale  vive,  des 
troubles  nutritifs  de  la  croissance,  de  la  formati(m,  évoluant  uniquement  et 
simplement  avec  Tallure  d'une  maladie  nerveuse,  d'une  névrose.  Aussi  la 
théorie  microbienne  devait-elle  par  extension  s'annexer  les  auto-intoxications 
dont  le  rôle  sur  le  système  n(;rveux  peut  être  identique  aux  toxines  micro- 
biennes. Déjà  (^respin  (de  Lyon),  exposant  les  idées  du  professeur  Teissier, 
montrait  que  tout  porte  à  croire  (pie  diversc»s  névroses  et  en  particulier  la 
chorée  sont  produites  principalement  par  intoxication  (toxines  nucrobiennes 
ou  poisons  normaux  non  transformés,  non  éliminés).  Moussons  s(;  deman- 
dait même  pourquoi  les  i)0ussées  successives  de  croissance,  la  gestation, 
pai"  suractivité  des  actes  vitaux,  ne  produiraient  pas  une  auto-intoxication 
particulière  de  l'organisme  et  pourquoi  les  mouvements  choréiques  ne 
seraient  pas  le  siiiqdc  effet  de  cette  intoxication  sur  les  centres  nerveux. 

Tout  récemment,  liîmnois,  montrant  le  rôle  de  linfection  et  de  l'auto- 
intoxication  en  chorée,  concluait  que  «  la  chorée  est  la  réaction  particulière 
d'un  système  nerveux  dégénéré  ou  en  évolution  contre  une  intoxication  p. 

l/influence  du  choc  nerveux  (émotion  vive,  frayeur)  pourrait  elle-même 
trouver  ici  son  explicalion.  Gaieazzi,  étudiant  l'influence  des  chocs  nerveux 
sur  la  marche  des  infections,  dit  en  c<mclusion  :  «  Dans  Torganisuie  en  état 
de  choc  nerveux,  il  existe  une  inhibiticm  des  échanges.  L'activité  nutritive 
étant  arrêtée,  le  passage  des  bactéries  et  de  leurs  toxines,  comme  celui  des 
poisons  chimicpies  en  général,  devient  plus  lent  ou  est  rendu  impossible.  » 
Dans  les  chorées  émotives  (choc  nerveux),  ne  pourrait-il  |)as  se  produire 
({uehpie  chose  d'analogue,  et  cet  arrêt  des  échanges  et  de  Télimination  d<?s 
poisons  chimiques  ne  pourrait-il  pas  provocpier  une  intoxication  du  système 
nerveux? 

Quoi  (|u'il  en  soit,  la  théorie  infectieuse»  pure  ne  |KHit  répondre  à  tous 
les  cas,  il  faut  y  joindre  les  auto-intoxications,  encore  mal  connues,  mal 
déterminées,  mais  dont  le  rôle  augmente  chaque  jour  d'importance. 

La  physiohtjie  pallîologiquc  de  la  chorée,  étant  donné  le  vague»  (pii 
plane  sur  la  nature  mêmt;  de  la  maladie,  est  encore  mal  établie;  et,  sans 
nous  élcmlre  sur  h'S  div<Mses  explications  fort  |M'U  satisfaisantes  fournies 
jusqu'alors,  nous  nous  rn  tiendrons  h  la  suivante  :  la  chorée  serait  due  à 
une  réîution  sjKM'iale  du  système  nerveux  sous  rinfluente  de  l'irritation 
cxeicée  par  les  toxines  ou  de  certaines  altérations  encore  mal  définies,  por- 
tant, sinon  sur  Técorce,  du  moins  sur  les  ganglions  opto-striés  et  peut-être 
sur  les  cellules  antérieures  de  la  moelle. 

La  forme  de  la  chorée,  d'après  Massolongo,  serait  variable  selon  l'exten- 
sion des  phénomènes  morbides  sur  le  système  nerveux  ou  le  degré  d'alté- 
ration matérielle,  nutritive,  bio-i*himique,  des  cellules  motrices  des  circon- 
volutions, des  noyaux  gris  ou  des  colonnes  antérieures  de  la  moelh».  Suivant 
que  Tacliondes  prothiits  toxiques,  microbiens  ou  autres,  sera  plus  ou  moins 
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iH(Miclui»,  on  aura  iino  rhoivo  j^onrraliséo  on  localisée:  suivant  rintcnsitc  des 
altérations  (snp|)os(Vs)  des  éléments  nerviMix,  on  observera  une  choive  légère 
ou  «zrave;  suivant  la  résolution  plus  ou  moins  h.àtive,  une  chorée  jKissagère 
ou  pr(»loup[ée:  enfin,  suivant  la  nature  oi  le  siège  de  la  lésion,  on  aura  une 
chorée  molle  généralisée  ou  des  paralysies  localisées. 

Quoi  <pi'il  en  soit,  il  semble  bien  dillicile,  à  l'heure  actuelle,  de  dire 
counuent  agit  Tai^iMit  toxique  (1*011  «piil  vienne,  tant  qu'on  n'aura  pas  étudié 
l'action  des  diverses  toxines  et  des  poisons  chimi(|ues.  On  sait  déjà  qu'il 
existe  des  toxines  paralysantes  et  des  toxiiu's  c<»nvulsivantes.  Pour  la  chorée, 
la  «liversité  des  p<iisons  qui  parait  existt»r  comme  agents  provocateurs  ne 
permet  jkis  enciH'e  de  rien  ariirmer. 

La  lolie  unisrulaire  est-elle  d'ordre  convulsif  on  paralytique?  il  estdiflicilc 
de  le  dire.  Il  semblerait  toutefois  plus  logitpie  d'admettre  que  les  mouve- 
ments choréi(pies  sont  plutôt  d'ordre  paralytique,  puisque  le  niouvenienl 
choréitpie,  la  parésie,  la  paralysie  se  cond)inent  souvent  chez  le  mèine 
individu,  sous  l'intluence  probable  de  la  même  toxine.  Faut-il,  au  contraire, 
admettre  rinllui'nce  de  toxines  convulsivanles  el  de  toxines  paralysantes 
suivant  l(»s  cas?  La  solution  à  donner  est  encore  fort  vague.  Il  est  certain 
que,  dans  tout  «et  e\|iosé,  les  hypothèses  dominent,  mais  les  travaux  ulté- 
rieurs les  lran>loiîneront  peut-être  en  réalités. 

(jnirlusinif  rlinloffit/uc  ri  paflutfjrnifiNr,  —  Toutes  les  théories  exclih 
sive»^  sont  pa**sibles  d'obji'ctions  (^t  ne  peuvent  rendre  conq>te  de  tous  lis 
phénomèut's  el  (\v  tous  b*s  faits  observés  eu  chorée.  lue  théorie  plus  eonr- 
préhensive  serait  aujourd'hui  meilleure,  <pii  stMuble  les  contenir  Unîtes. 
Voici  counuent,  en  tenant  couqUe  des  travaux  les  plus  récents,  on  pourrait 
(»xposer  la  théorie  el  la  patht>génie  de  cette  allection. 

La  chorée  (»st  un<»  névrose  (maladie  sans  lésions  propres  jnsqn\ilors), 
tpii  se  développe  sur  un  t(»rrain  préparé  par  Thérédité  nerveuse  ou  artliriliqiH' 
el  par  l'évolution  du  système  nerveux. 

Par  l'hérédih',  les  rhoréitpie*;  ^onl  d«  s  dégénérés  :  la  <légénérescence  du 
système  nerveux  mot<'ur  et  |)sychique  les  prédispi>se  aux  troubles  moteurs  et 
aux  i)sychoses:  par  révolution,  le  système  nt»rveux  est  un  lieu  de  moindre 
résistance. 

l/agent  provocateur  peut  être  une  infection  ou  une  intoxication  quel- 
crmqm»  :  soit  une  infeclion  venue  tludrhors  (lièvres  éruptives,érysipêle, etc.). 
soit  une  auto-infection  (inléclions  «•astro-inteslinales),  soit  une  infection  de 
nature  mal  délerminéi'  (rhumatisme),  soit  une  aulo-into\icalion  (troubles 
nutritifs  divers,  <roissaur<\  choc  nerveux  i,  soit  im  toxique  (enqioisoiniement 
|KU  riodoformr'.  Toxylc  de  carbone),  (lliniqnement,  on  conqirend  dès  lors 
connncMil  la  «borée»  évoluera  >nivanl  la  nature  d<»  l'agent  |ïrovocaleur.  Ici. 
ce  sera  une  chorée  a\»e  toutes  b's  coinplieations  infectieuses,  cardiaques  et 
cérébro-spinales;  là  b's  pcdyarthrites,  les  endocardites  du  rhuuiatisnie: 
ailleurs,  la  chorée  s(Ma  exempte  d(;  complications  el  évoluera  seule  suivant 
sa  forme  clinitpie  la  plus  ordinaire,  développée  sons  riniluenee  d'une  auto- 
intoxication  bénigne  et  passagère. 

Symptômes.  —  Début.  —  Ordinairement  lent  el  progressif,  le  début 
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est  quelquefois  l)nts(|iio,  surtout  dans  les  tas  di'  cliorée  êniolive.  Dans  les 
quelques  heures  qui  suivent  le  choc  nerveux  ou  dès  le  lendemain,  apparais- 
sent de  petits  mouvements  arylhmi(|ues  de  la  face  et  des  doif^ts,  (jui  rapide- 
ment se  généralisent. 

Plus  souvent,  ledéhutestlent  et  progressif,  l/apparition  des  mouvements 
anormaux  est  précédée  par  diverses  modillcaticms  de  Tétai  psyehique  et  de 
l'état  général.  LVnfant  devient  plus  nerveux,  plus  impressionnable,  irascible; 
il  pleure,  il  rit  sans  raison.  Kn  classe,  son  assiduité  se  ressent  de  cet  état  ;  il 
travaille  moins  bien;  il  est  distrait,  moins  appliqué.  Dans  quelques  cas, 
réapparaît  une  incontinence  d'urine  dis|)arue  depuis  longtemps.  Dès  ce 
moment,  en  Texaminant  attentivement,  on  perçoit  déjà  du  coté  de  la  face 
quehjues  petits  mouvements  de  la  couunissure,  qucl(|ues  mouvements  invo- 
hintaires  des  doigts,  souvent  d'un  seul  coté.  1/enfanl  devient  maladroit,  il 
renverse  son  verre,  laisse  toud)er  les  objets.  Les  ré|)ii mandes  ne  servent  qu'à 
augmenter  sa  maladresse. 

Du  côté  de  Télat  général,  on  observe  déjà  de  fanémie,  de  ralTaiblissement, 
une  diminution  ou  une  irrégularité  de  l'appétit,  de  la  constipation.  I/enfant 
est  languissant;  il  accuse  de  la  courbature,  des  douleurs  le  long  des  mem- 
bres, qu'on  attribue  à  la  croissance. 

P(Mi  à  peu,  les  désordres  moteurs  s'accentuent,  se  généralisent;  la  face 
est  grimaçante;  les  mains,  les  bras  se  tordent  en  divers  sens;  les  meud)res 
inférieurs  sont  pris  de  mouvements  anormaux  qui  gênent  plus  ou  moins  la 
marche.  L'enfant  ne  tient  plus  en  place;  tout  son  cor|)s  est  agité  par  des 
mouvements  arythmiques  généralisés  :  la  chorée  est  arrivée  à  sa  période 
d'état. 

Période  (Frtat.  —  A  ce  moment,  le  choréi(|ue  peut  offrir  à  la  fois  des 
troubles  moteurs,  sensitifs  et  psychi(|ues  qu'il  faut  étudier  successivement. 

Troubles  de  la  molilUé,  —  Les  mouvements  choréiques  (pii  donnent  à 
raflTeelion  sa  physionomie  spéciale  consistent  en  mouvements  brusques, 
involontîûres,  désordonnés  (folie  nuisculaire)  ;  ils  sont  incessants,  quelquefois 
plus  intenses  par  accès;  ils  sont  plus  rapides  que  ceux  de  l'athétose  et  moins 
brusques  et  saccadés  que  ceux  des  tics. 

Les  choréiques  ont  ordinairement  conscience  de  ces  mouvements  désor- 
donnés. L'émotion  les  augmente;  à  l'état  de  veille,  ils  sont  continuels;  pen- 
dant le  sommeil,  ils  cessent  habituellement.  Dans  quelques  cas  et  dans  les 
chorées  intenses,  ils  persistent  la  nuit  et  privent  les  malade^  de  tout  repos. 
Quelquefois  ils  cessent,  mais  passagèrennmt,  sous  l'influence  de  la  volonté 
ou  d'un  mouvement  volontaire:  ces  cas  sont  rares.  Les  membres  sont 
souples,  exempts  de  raideurs  ou  de  contractures;  tou<  les  mouvements  sont 
maladroits,  mais  possibles. 

Les  troubles  moteurs  varient  suivant  les  régions  atteintes. 

Le  visage  grimace  d'étrange  façon.  La  bouche  se  déforme  en  divers 
îM»ns  :  les  commissures  sont  tirées  en  bas  et  en  dehors,  les  lèvres  projetées 
en  avant;  le  front  se  plisse;  les  sourcils  se  rapprochent  ou  s'écartent,  les 
paupières  clignotent.  Le  faciès  exprime  la  tristesse,  esquisse  un  sourire  ou 
lait  la  moue.  I^  langue  s'agite  dans  la  bouche,  elle  est  brusquement  projetée 
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au  dehors  v{  mxUv  lapidniicnt  :  la  inàrlutiiT  inrôririire  est  animée  «le  mou- 
vomenls  do  latéralité.  Os  nioiivoments  variés  s'accompa^ent  souvent  d'un 
claqueniont  Ao  la  langue,  (pfcn  peut  entendre  à  distance.  Ln  parole  est  difli- 
cile,  les  mots  sont  artieulés  lentement,  par  monosyllabes:  ciuelquefois  la 
imrole  est  saeeadée:  les  enfants  profitent  dun  moment  de  calme  pour  lancer 
rapidement  leur  phrase.  La  défj^lutition  est  gênée,  surtout  lorsqu'aux  mouve- 
ments de  la  mâchoire  et  de  la  langue  s'ajoutent,  suivant  quelques  au  leurs, 
les  mouvements  anormaux  du  voile  du  palais  et  du  pliar\iis.  Lorsqu'on 
connnande  à  reniant  d'ouvrir  la  houclie  et  de  tirer  la  langue,  la  face  devient 
plus  grimaçant!',  la  houche  s'ouvre  et  se  ferme  involontairement,  se  déforme: 
la  langue  sort,  rentre,  se  |>ren<l  «'utre  les  dents. 

Les  glohes  orulaires  sont  (|uelquelois,  mais  rarenuMit,  agités  et  entraint^ 
en  divers  sens.  Les  mouv<*ments  de  l'iris  ont  été  observés  par  divers  auteurs 
(llosenthal,  Ziemssen). 

Dans  une  (d)servation  de  (ladet  de  (iassicomt,  on  voyait  distinctement 
um*  dilatation  et  un  resserrement  alternatifs  de  la  pupille,  tout  à  fait  iml<*- 
pendants  de  l'action  de  la  lumière.  L'enfant  lisait  difficihunent  el  s*arn*tait 
tout  à  coup  en  disant  :  a  Je  ne  vois  plus  p,  puis  reprenait  sn  ItMMure.  (les 
faits  sont  rares. 

Aux  mendires  su|M''riiMirs,  les  mouvements  cboréi(pies  débutent  ordinai- 
n*ment  par  h>s  doigts,  d'un  côté  d'abord,  puis  des  deux.  Les  doigts  s'écar- 
tent, se  rapproehent,  se  plient  et  s'allongent.  Le  i)ouce,  plus  agité  que  les 
antres,  se  iléchil,  se  tourne  en  divei-s  sens.  Les  uiains  se  tordent,  s'inflé- 
chissent et  s'étendent  ;  les  avant-bras  sont  continuellement  agités  par  des 
mouvements  (l(>  pnmation  et  de  supination,  <Ie  flexion  et  d'extension:  les 
bras  s'écartï'ut  ou  se  rapprochent  du  tronc.  Les  épaules'se  soulèvent,  <<* 
portent  n\  avant  ou  en  arrière.  Tous  ces  mouvements  s«ml  successifs  et  se 
combinent  de  diverses  faenns.  Ihms  c(>s  eonditions,  l'enfant  est  maladmit: 
les  objets  (pi'il  prend  lui  échappent  ou  sont  projetés  involontairement;  il 
s(>rre  par  s'iccades  la  main  (pion  hii  tend,  la  lAche  et  la  reprend.  Comme  l'a 
dit  Sydenham,  avant  que  \o  p<*tit  malade  puisse  porter  à  sa  bouche  un  vcrrf 
plein,  il  fait  mille  g(»stes  et  mille  détours  jusqu'à  ce  que,  ses  lèvres  se  tmn- 
vant  à  la  portée  du  verre,  il  sable  la  boisson  et  l'avale  tout  d'un  trait.  Stm- 
venl  il  ne  peut  manger  seid. 

Les  mend>res  inféri(*urs  présentent  des  mouvements  analogues,  mais 
ordinairement  moins  intenses.  L'enfant  étant  couché,  on  voit  les  orteils  se 
fléchir  ou  s'élentlre,  le  pieti  se»  tordre  en  valgus  ou  en  varus:  lesjambe< 
s'approchent,  s'écartent,  se  croisent,  agitées  de  mouvements  constants.  Au 
lit,  les  mouvements  sont  plus  accentués.  La  station  debout  et  la  marcho 
sont  troublé(*s,  (|nel(piefois  impossibles.  Le  malade  sautille  contiuuellemenL 
connue  un  pantin,  tantôt  sm*  une  jambe,  tantôt  sur  l'autre,  quelquefois  les 
deux  jandies  se  dérobent  et  Tenfant  t<Hnbe,  s'il  n'est  soutenu.  Dans  la  marche, 
il  projette  une  jambe  en  avant,  puis  l'autre,  fait  quelques  pas,  s^arrète  H 
repart  poussé  à  droite  ou  h  gauche  par  les  mouvements  désonlonnés  des 
mend)res  inférieurs.  Dans  les  cas  intenses,  il  est  confiné  au  lit,  la  marche 
étant  impossible. 
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Les  imisi  les  du  cou  participent  à  la  folie  inusculaire.  La  lète  s'incline  de 
côté  et  d'autre,  se  renverse  en  arrière,  subit  un  mouvement  de  rotation.  Le 
tronc  est  af(ité,  se  lord.  Le  bassin  est  projeté  à  droite,  à  gauche,  se  soulève 
en  avant  (spasme  cynique  de  Cadet  de  Gassicourt).  L'enfant  se  roule  sur 
Iui-mèin(^  comme  un  ver. 

Les  mouvements  choréiques  sont  quelquefois  tellement  violents  que  le 

malade  peut  être  projeté  hors  du  lit,  que  la  peau  des  membres,  du  dos,  du 

siège  s  écorche.  Les  contusions,  les  plaies  portent  surtout  sur  les  parties 

saillantes  et  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  phlegmons,  d'érysipèles 

^el  d'infections  secondaires  avec  toutes  leurs  conséquences. 

Les  muscles  du  larynx  participent  quelipiefois,  mais  rarement,  aux 
désordres  musculaires;  la  voix  est  alors  entrecoupée.  Le  diaphragme  et 
certains  muscles  respiratoires  peuvent  être  atteints,  d'où  Tirrégularité  des 
mouvements  de  la  respiration  et  quelquefois  la  production  de  bruits  expi- 
ratoires,  d'une  toux  saccadée.  Ces  troubles  divers  se  combinent  pour  rendre 
parfois  la  parole  inintelligible. 

Les  sphincters  sont  ordinairement  intacts;  il  peut  arriver  qu'ils  résistent 
mal  aux  mouvements  d'expulsion  provoqués  par  les  contractions  des  nuiscles 
abdominaux.  Dans  l'état  de  mal  choréique,  les  sphincters  peuvent  se 
relâcher  et  on  observe  l'incontinence  ultime  des  matières  et  des  urines. 

L'insomnie  est  une  des  conséquences  de  l'intensité  de  la  folie  muscu- 
laire. Ihuis  les  cas  légers  et  moyens,  l'agitation  cesse  pendant  le  sommeil; 
mais,  <lans  les  cas  graves,  l(»s  mouvements  persistent  la  nuit  et  Tinsonmie 
est  de  régit».  C'est  une»  cause  d'épuisement  ajoutéiî  aux  autres.  Son  appari- 
tion indique  ordinairement  l'aggravation  de  la  maladie  et  permet  de  redouter 
une  marche  suraiguë  de  la  chorée. 

lia  force  musculaire,  mesurée  au  dynamomètre,  est  rarement  normale: 
on  note  le  plus  souvent  un  atTaiblissement  des  deux  cotés,  plus  accentué  du 
côté  où  prédominent  les  mouvements  arythmiques.  Cet  alTaiblissement  peut 
aller  jusqu'à  la  parésie  et  la  paralysie.  L'atrophie  uuisculaire  n'a  [)as  été 
observée  dans  les  formes  ordinaires:  quand  elle  existe,  elle  se  montre  sur- 
tout dans  les  formes  rhumatismales  et  parait  consécutive  aux  arthropathies 
concomitantes. 

L'exciUibilit*'  des  nuiscles  est  normale,  ainsi,  du  reste,  (pie  l'excitabilité 
des  nerfs.  Toutefois,  on  a  noté  une  exagération  de  l'excitabilité  des  nerfs 
moteurs  et  sensitifs  (Rosenthal);  Triboulet  a  produit,  dans  quel(|ues  cas, 
l'exagération  des  mouvements  choréiques  par  l'emploi  des  courants  induits. 

L'état  des  ré/hwes  irndincux  est  très  variable.  Dans  les  cas  légers, 
exempts  de  parésie  ou  de  paralysie,  ils  peuvent  être  nonnaux.  Joffroy  l(»s  a 
trouvés  presque  toujours  diminués  ou  abolis.  D'après  Triboulet,  il  y  aurait 
un  retnrd  dans  la  production  des  rétlexes  (sensibilité  défectueuse)  et  une 
exagération  de  la  réaction  tendineuse  (irritation  médullaire).  Oddo  a  constaté 
les  réflexes  normaux  14  fois,  supprimés  ou  diminués  75  fois,  exagérés 
i."  fois;  ils  ont  été  symétriques  11 '2  fois,  asymétriques  53  fois. 

Troubles  de  la  sensibilité,  —  Les  choréiques  accusent  souvent  des  sen- 
sations donioureuscs  au  niveau  des  jointures  et  de  tous  les  membres.  La 
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prossidii  sur  la  J4>intiin'  est  c|iiol(|iierois  légortniicnt  douloureuse.  La  plupart 
(irs  auteurs  nut  attribué  ces  phénomènes  à  la  croissance;  d'autres  lèsent 
rapprochés  des  arthro|);ithies  nerveuses.  Hans  certains  i^s.  ces  phénomènes 
d(»uloureu\  dépendent  de  la  neurasthénie,  rré(|uenle  chez  les  choréiques. 
iVut-èlre  en  est-il  de  même  <ie  la  céphalée  décrite  |)ar  G.  Sée,  et  des  cépha- 
lées parox\sli«|U4's  décrites  par  d'autres  auteurs.  Ijk  rachialgie  signalée  par 
(i.  Sée,  \KU'  Trihoulet  père,  sohserve  chez  quelques  malades.  Triboulet  pèff 
«l'ahord,  et  Trih(»ulel  fils  ensuite,  ont  démontré  qu'il  existe  chez  les  cho- 
réiques  des  points  douloureux  au  niveau  de  Témergence  des  nerfs  raclii- 
diens  et  des  nerfs  périphériques.  Il  4»xisle  quelquefois  des  points  viscéraux, 
particulièr(*nient  aux  anodes  du  côlon.  On  peut  rapprocher  de  ces  points 
douloureux  l'ovarie  signalée  par  P.  Marie. 

La  sensibilité  «générale  est  souvent  altérée,  au  dire  de  nombre  d'auteurs. 
i)u  a  signalé  Tanesthésie  généralisé**  ou  p«irtielle,  l'hémianesthésie,  Tîmal- 
;^f(^sie,  riiyperesthésii»,  Ihyperargésie.  On  a  tmuvé  des  altérations  de  la  sen- 
sibilité spéciale  («liminution  de  la  vue,  de  IWie,  —  unilatérale  dans  les  ras 
d'iiémicliorée,  —  rétrécissement  du  champ  visuel).  Connue  lieaucoup  de 
cliniciens,  niius  n'avons  pas  observé  ces  troubles  dans  la  chon*e  de  Syden- 
ham:  rien  ne  prouve,  du  reste,  ipie  dansées  cas  l'hystérie  ne  fût  point  en 
cause. 

Tvaubies  iU'  fétat  mental.  —  Déjà  signalés  par  liouillaud  (1850|. 
nini'be  lisr»i),  G.  Sée  (18r»(h,  ils  «ml  surtout  été  étudiés  |>ar  Mareé,  puis 
par  Ifcdl,  Séglas,  Paul  Mnreau  (de  Toni*s),  Ollivier,  Mairel,  Joiïroy,  Breton.  cU\ 
Ils  sont  <b'  deux  ordres. 

1**  Tiioini.Es  MEMArx  ciioKkigcEs. — G«»s  troubles,  qui  siMuhlent  appartenir 
en  |>nq>n'  à  la  choiée,  consistent  particulièrement  en  modiiication  du  carac- 
tère et  de  rintelligence.  Le  caractère  est  mobile;  IVnfant  pleui'e  et  rit  sans 
motil':  il  est  capricieux,  irascible,  tantôt  indifférent,  tantôt  facile  à  émou- 
voir, (les  modifications  du  caractère  rendent  ordinairement  les  enfants 
insupportables. 

L  intelligence,  dans  la  |)lupart  des  cas,  n'est  guère  nuKlitiée.  «  C^est  celle 
des  enfants  de  leur  âge  »  (.1.  Simon).  Parfois,  cependant,  Tintelligenee  s'af- 
faiblit: le  petit  malade  montre  d(*  l'aversion  pour  tout  travail  intellectuel:  il 
est  lourd  d'es|irit,  obtus,  borné:  rarement  il  va  jusqu'à  rinibécillité  (San- 
dias)  ou  l'iiliotisme  (Rilliel  et  liiuthez,  G.  Séej.  Ces  cas  sont  exceptionnels 
et  graves.  On  observe  quebpiefois  une  diminution  de  la  mémoire:  les 
nudades  oublient  la  lectuie  et  l'écriture  (Cachet  de  Gnssicourt).  L'attention 
est  inqxïssible  à  lixer.  Lorsque  ces  divers  troubles  existent,  l'enfant  présente 
un  faciès  sur  lequel  si?  traduit  son  état  cérébral  :  il  prend  Texpression  niaise, 
hébétée.  Les  troubles  de  la  parole  sont  presipie  toujours  dus  h  la  chorée  des 
umstles  du  langage  ou  à  leur  |mralysie.  Oiï<'lqnefois,  ce|>endant,  ils  peuvent 
relever  de  l'état  mental  des  rnfants. 

Tous  ces  troubles  sont  ordinairement  légers;  ils  ap|>araissent  et  dispa- 
raissent avec  la  chorée  et  ne  s'observent  point  dans  tous  les  cas, 
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psychique  héréditaire   (dégénén»scence  mentale),   soit    d'une   intoxication 
concomitante  (rhumatisme,  infection,  etc.).  Ils  c(msistent  en  : 

a)  Déliixs,  observés  dans  les  chorées  ai{(uës  et  graves.  Ils  se  caracté- 
risent par  une  surexcitation  extrême,  avec  délire  loquace,  incohérent,  et 
présentent  des  analogies  avec  les  délires  toxiques.  Les  malîides  crient,  voci- 
fèrent des  paroles  incohérentes.  La  chorée  s'aggrave  rapidement;  la  mort 
arrive  dans  les  convulsions  et  le  coma. 

b)  Hallucinations,  ordinairement  de  la  vue,  souvent  terrifiantes  (reve- 
nants, animaux,  etc.);  elles  sont  exceptionnelles  dans  la  première  enfance 
et  ne  se  rencontrent  guère  que  vers  Page  de  12  à  15  ans  et  surtout  plus 
tard.  Les  autres  hallucinations,  particnlièrement  celles  de  Touïe,  sont  très 
rares.  Klles  disparaissent  avec  la  chorée;  leur  persistance  indique  un  ache- 
minement vers  le  délire  maniaque. 

c)  Folie  choréique.  Ces  troubles  psychiques  ne  se  d^velopp(»nt  guère 
que  chez  les  dégénérés  héréditaires  et  aifectent  des  formes  variées.  Tantôt 
le  malade  est  pris  d'une  excitation  maniaque  dans  la(|uelle  Tidéation  n'est 
qu'un  chaos  sans  suite,  contradictoire  ;  il  est  sujet  à  des  perversions  senso- 
rielles <|ui  le  rendent  agressif  et  violent.  Tantôt  c'est  la  forme  mélancoli(pi(» 
qu'on  observe,  avec  idées  tristes,  parmi  lesquelles  la  terreur  domine;  plus 
rarement,  c'est  le  délire  de  la  persécution. 

Les  troubles  psychiques  graves  sont  rares  dans  la  chorée  de  l'enfance  : 
on  les  observe  plus  souvent  chez  les  adolescents  ou  les  adultes.  Leur  inten- 
sité n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  maladie;  toutefois 
les  troubles  graves  se  rencontrent  ordinairement  dans  les  chorées  intenses 
et  graves.  Ils  apparaissent,  en  général,  avec  la  maladie  et  disparaissent  avec 
elle.  Le  pronostic  est  le  plus  souvent  bénin;  il  devient  grave  dans  le  cas  de 
délire  aigu,  violent,  suivi  de  C(mvulsions  et  de  coma. 

Troubles  cardiaques.  —  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  la  fré- 
quence et  de  Timportance  relativ(»s  des  lésions  et  des  troubles  cardiaques 
chez  les  choréiques.  Les  statistiques  sont,  sous  ce  rapport,  fort  divergentes. 
Hugues,  sur  108  cas,  a  constaté  14  fois  une  lésion  cardiaque.  Roger,  sur 
71  observations,  a  noté  47  endocardites,  19  endopéricardiles,  5  péricar- 
dites.  Senhouse  Kirkes,  sur  5()  cas,  a  trouvé  55  fois  des  lésions  cardiaques 
avec  rhumatisme,  et  .5  fois  des  lésions  cardiaques  sans  rhumatisme.  Goo- 
dall,  sur  262  choréiques,  a  observé  47  lésions  organiques  du  cœur,  ordi- 
nairement rhumatismales;  dans  65  cas,  il  a  constaté  un  souffle  systolique 
plus  ou  moins  bien  limité  à  la  pointe  qu'il  crut  être  anorganique.  D'autres 
auteurs  donnent  des  proportions  moins  élevées.  Prior,  sur  92  observations, 
n'a  observé  que  5  fois  Tendocardite,  et,  dans  4  cas,  elle  était  antérieure  de 
plusieurs  années  à  la  chorée.  Leroux,  sur  80  cas,  a  noté  5  fois  une  lésion 
mitrale  (rhumatisme  ou  infection  antérieure),  9  fois  un  souffle  anorganique». 
Cette  divergence  s'explique  suivant  la  série  ou  le  milieu  d'observation.  Dans 
presque  tous  les  cas  mortels,  on  a  trouvé  des  lésions  organiques  du  cœur, 
les  malades  ayant  succombé  soit  aux  complications  du  rhumatisme,  soit  à 
une  maladie  infectieuse.  Dans  les  cas  de  guérison,  de  beaucoup  plus  nom- 
breux, les  lésions  cardiaques  sont  infiniment  plus  rares;  souvent  il  s'agit  de 
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souffles  anor^aniques,  (|uel(|uorois  «le  choréo  du  rouir;  très  fm|ucinmenl, 
onlin.  on  no  tronvo  dans  toiil  le  cours  do  la  maladie  aucuno  manifestation 
cardiaquo. 

0"oi  qu'il  on  soit  dos  statistiques,  on  peut,  en  s'appuyant  sur  les  faits 
publiés,  diviser  les  troubles  cardiaques  on  trois  proupes  distincts  :  V  la 
choréo  du  cœur:  '2'*  les  lésions  organiques;  T)"*  les  souffles  anorpaniqnes. 

r  (iHORÉE  Di  DECH.  -^  Niéo  par  divers  auteurs,  la  chonV  du  ccrur  a  été 
admise  par  II.  Ko^^er  et  dérrilo  par  J.  Simon,  Ollivier,  liasse,  Moity.  Elle  est 
caractérisée  par  une  arythmie  cardiaque  perceptible  à  la  vue  et  au  toucher; 
le  ))ouls  devient  intermittent,  (lotte arythmie  ne  sVcom|>agne  d'aucune  sen- 
sati(m  précordiab*  pénible,  d'aucune  angoisse:  elle  coïncide,  dans  les  chor«»s 
intenses,  avec  los  l'xacorbations  do  la  maladie.  Quelquefois  en  constate, 
d'après  Jollroy,  une  tacliycardii»  très  nette  :  le  c<eur  bal  de  9i)  h  92  au  repos 
tft  do  ItiO  k  l.ltf  après  (piebpies  pas.  A  l'auscultation  on  per^'oit,  dans  les 
ras  de  choré(»  du  co»ur,  un  souflle  systolique  à  la  |>ointe,  plus  rarement  à  In 
base,  doux,  mobile,  inconstant.  Le  diagnostic  de  la  choréo  cardiaque  est  dif- 
licile  à  établir  et  se  base  surtout  sur  la  variabilité  de  l'arythmie  et  du  soufBe 
cpiand  il  existe,  t^os  troubles  disparaissent  avec  l'incoordination  molrice. 
(;'(»st  en  se  fondant  sur  ces  caractères  que  divers  auteurs,  liasse  en  particu- 
lier, ont  rattaché  l'arythmio  et  h*  bruit  do  souffle  de  la  pointe  (insuflisance 
mitrab'  tonq)oraire)  à  la  contractitm  irrégidière  des  colonnes  charnues  du 
c(eur  gaucho,  (lotte  théorie  est  bien  difficile  à  admettre;  en  raison  de  la 
disposition  dos  libres  nuisculairos  cardiaques,  on  comprend  peu  que  le 
spasuu*  puisse  attfMudro  isolément  los  colonnes  charnues.  Il  serait  préférable 
d'admettre,  avec  Kranvois  Kranck,  une  oxcitatitm  du  pneumogastrique  entraî- 
nant la  diminution  do  l'activité  systolique  et  la  perte  du  tonus  des  muscles 
papillairos,  d'où  dilatation  du  4(our  et  souffle.  L'arythmio  résulterait  d  une 
excitation  plus  ou  moins  grande  du  pneumogastrique. 

2"  Lésions  organiques.  —  I  no  première  catégorie  comprend  les  lésions 
organiques  du  coMir  antérieures  à  la  choréo,  rhumatismales  ou  infectieuses, 
dont  on  trouve  los  signes  à  l 'examen  alors  que  la  choréo  commence  à  peine. 

Lorsque  los  lésions  cardiaques  se  développent  dans  le  cours  de  la  chonV, 
elles  consistent  le  plus  souvent  m  une  endocardite  de  la  valvule  miirale, 
plus  rarement  do  rorilico  aorliquo,  ou  une  ondo-péricardite  avec  ou  sans 
myocardite.  (les  divors(»s  lésions  scuit  fréqueuuuont  d'origine  rhumatismale 
et  accouq»agnont  ou  suivent  los  manifestations  articulaires.  Dans  quelques 
cas,  l'ondocardito  est  Tunicpio  ou  la  plus  importante  manifestation  rhuma- 
tismale, hans  crautros  circonstances,  los  lésions  cardiaques  sont  nett<*ment 
dues  h  une  maladie  inloctiouso  concomitante  :  (pu^lquefois  Tendocardite  est 
l'unique  manifestation  do  l'inftrtion  (Loredde,  Richon).  Ces  complications 
cardiaques  ont  l(»urs  symptômes  propres  sur  les(|uels  nous  n  avons  pas  à 
insister. 

r»"  SoiTFLEs  ANonr.AîsiorEs.  —  L'oxistonco  do  cos  souilles  est  admise  par 
presque  tous  los  autours.  Ils  sont  rares  chez  los  très  jeunes  enfants;  moins 
rares  chez  b»s  choréiquos  ih'  Kl  k  \h  ans.  holabosi  estime  que,  dans  un  tiers 
des  cas  de  chorée,  on  obsene  des  souffles  anorganiques  qui,  si  on  n'est  pas 
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prévenu  de  celle  cause  dVrreur,  peuvent  faire  croire  à  une  lésion  organicpie. 
On  distinguera  ces  souffles  extra-cardiaques  (souffles  cardio-pulnionaires  de 
Potain)  des  souffles  organiques  par  leurs  caraclères  spéciaux. 

On  peut  également  rencontrer  chez  les  choréiques  les  souffles  d'anémie 
vraie. 

Autres  symptômes.  —  Il  existe  dans  la  cliorée  peu  de  troubles  du  coté 
des  divers  appareils,  en  dehors  de  ceux  sur  lesquels  nous  avons  insisté. 
On  a  signalé  lanorexie,  l'atonie  des  voies  digestives,  la  dyspepsie,  la  consti- 
pation. La  n^spiration  et  la  circulation  sont  normales,  au  moins  dans  les 
formes  ordinaires.  Les  sécrétions  sont  peu  modifiées. 

.Les  urines  ont  été  peu  étudiées,  et  cependant  il  serait  intéressant  de  con- 
naître les  modifications  urinaires,  en  raison  du  rôle  que  paraissent  jouer  les 
toxines  et  rinsuflisance  hépatique  et  rénale  dans  la  palhogénie  <les  névroses. 
Les  résidtats  publiés  sont  <|uelque  peu  conli*adicloires.  On  a  trouvé  une 
augmentation  constante  de  la  quantité  d'urée  éliminée  (IJence  Jones),  une 
diminution  de  la  chaux.  D'autres  ont  signalé  une  éliminatiim  abondante 
d'urée  et  d'acide  pbosphorique  pendant  lapogée  de  la  maladie  et  une  dimi- 
nution pendant  la  convalescence  (IL  Jones).  M.  Marié-Davy,  sur  notre  conseil, 
a  étudié  au  dispensaire  Furtado-lleine  les  urines  de  M  choréiques,  mais  les 
résultats  de  l'analyse  varient  tellement,  suivant  Tétat  de  santé  de  fenfant, 
qu'il  est  inq)ossible  d'en  tirer  aucune  conclusion.  Ce  (|ui  paraît  dominer  est 
une  diminution  de  l'acidité  totale,  une  augment^ition  de  l'acide  uricjue  et  de 
l'urée.  La  recherche  des  phos[)hates  a  donné  des  résultats  variables.  L'acide 
pbosphorique  total  est  ordinairement  au-dessous  de  la  normale.  Dans  h  cas, 
l'acide  pbosphorique  des  sels  terreux  est  proportionnellement  inférieur  à  la 
normale  (à  l'état  normal,  chez  les  adultes,  les  phosphates  terreux  représentent 
environ  le  tiers  de  l'acide  pbosphorique  total).  Dans  les  G  autres  cas,  lepliéno- 
mène  a  été  inverse,  c'est-à-dire  que  la  proportion  des  sels  terreux  a  été  rela- 
tivement plus  forte  que  celle  tles  sels  alcalins.  Les  autres  produits  restent 
voisins  de  la  normale. 

D'autre  part,  nous  avons  pu  examiner  cim)  analyses  d'urine  de  choréiques 
que  M.  Gautrelet  a  bien  voulu  nous  communiquer.  Dans  ces  cas,  la  caracté- 
ristiipie  parait  être,  à  l'inverse  des  résultats  obtenus  par  Marié-Davy,  une 
exagération  à  peu  près  constante  de  l'acidiU'  totale,  et  une  diminution  d'en- 
semble des  éléments  normaux,  caractères  qui  rapprocheraient  les  urines  des 
choréiques  de  celles  des  arthritiques  neurasthéniques. 

Enfin  J.  Babeau,  examinant  l'urine  de  dix  choréiques  dans  le  ser>'ice  de 
Daumely  a  trouvé  les  résultats  suivants  :  Dans  six  cas  de  chorée  intense  la 
quantité  totale  d'acide  pbosphoritpie  éliminée  était  augmentée  :  1*\20  à 
i*',î>5  par  litre  an  lieu  de  0,50  à  0,75  ;  dans  4  cas  légers,  il  n'y  avait  pas 
de  phosphaturie.  L'augmentation  de  l'urée  était  généralement  accusée,  jus- 
qu'à 7}\)  graumies  dans  un  cas.  Quand  la  guérison  survient,  la  phosphaturie 
et  l'azoturie  disparaissent.  La  chaux  et  la  magnésie  étaient  également  aug- 
mentées. L'hyperphosphatm-ie  des  choréiques  serait  l'expression  de  leur 
surmenage  nuisculaire  et  de  leur  suractivité  nerveuse  ;  la  désassimilation 
exagérée  de  la  chaux  et  de  la  magnésie  ainsi  que  l'azoturie  traduiraient 
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l'rxcitation  côrébralo.  Du  côlô  de  Tétai  général,  les  dÎTorscs  modifications 
ol)s«»rvées  relèvent  ordinairement  de  \  anémie  :  pâleur  de  la  face,  décolo- 
rnlion  des  nm(|n(*nses,  palpitations,  etc.  Il  ne  Taudrait  point  cependant 
exajiérer  la  rré<|uenee  de  Tanéniie  eliez  les  ehoréiques  ;  rhypoglobulie  n'est 
pas  en  Ions  eas  eunslante,  el  elle  est  (pielipiefois  très  peu  inan|uée.  Sur 
S  enfants  chez  <|ui  (lli.  Leroux  et  Marié-Davy  ont  fait  la  numération  glo- 
hulaire.  les  résultats  ont  élé  les  suivants  :  chez  2,  le  chiffre  fut  à  peu 
près  normal  :  5000  0(10:  chez  les  r>  autres  les  chiffres  oscillaient  entre 
r>iOOOOO  à  4  800  000,  doù  anémie  «rlobulaire  léjsère. 

Dans  un  seul  cas,  I  anémie  était  de  moyenne  intensité,  soit  2  200  000 
£(lobules  rouges.  Il  est  bon  (Tajouter  (ju'il  s'agissait  d'un  enfant  atteint  de 
sappurations  cufanées,  de  furonculose  ;  aussi,  en  dehors  de  Thypoghibiilie, 
on  constatait  une  augmentation  des  globules  blancs  :  87  000,  alors  ipie  la 
moyenne  oscillait  chez  les  autres  entre  30  à  iOOOO. 

La  fièvre  est  rare  ;  la  chorée  <»st  une  maladie  apyréti<|ue  dans  les  cas 
ordir.aires.  (jui^hpies  auteurs,  particulièrement  Triboulet,  ont  insisté  sur 
rimportanct*  étiulogiipu'  de  la  lièvre  (infection):  mais,  en  examinant  les  faits 
publiés,  on  peut  dire  «pu»  la  lièvre  s'observe  dans  les  chorées  intenses,  les 
chorées  graves  (état  de  mal)  ou  dépend  d'une  complication  pyréti<pie  sura- 
joutée (troubles  gastriipu's,  rhumatisme,  infections  diverses). 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  Chorée  chronique.  —  La  chorée, 
dans  s(»s  formes  ordinaires,  évolue  spontanément  vers  la  guérison.  Aprc*s 
une  période  de  début  et  une  période  d'état  pendant  hupielle  les  symptômes 
sont  dans  h'ur  complet  développeuuMit,  s'observe  la  période  de  décHn.  La 
chorée  s'atténue  progressivement  et  finit  ordinairement  pîir  où  elle  a  com- 
mencé. La  guérison  complète  est  la  règle.  Dans  les  formes  ordinaires 
exemptes  de  complications,  la  durée  est  très  variable  :  elle  oscille  entre  six 
ss'umines  et  trois  mois,  <piehpu'lois  elle  se  prolonge  davantage. 

Les  reehuies  vi  les  recrudescences  succ(»ssives  ne  sont  pas  rai'cs  ;  les 
réridives,  après  une  guérison  complète»  ])endant  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années,  sont  extrêmement  frérpientes  :  on  peut  obsener  jusqu'à  sept 
récidives. 

En  deli(»rs  des  formes  prolongées  qui  viennent  d'être  signalées,  on  a 
observé  des  exemples  de  chorée  chronicpie  succédant  à  la  chorée  aiguë,  sans 
hérédité  similaire,  et  persistant  indéliniment.  (les  faits  sont  rares  chez  les 
enfiuits.  Il  ne  faut  point  les  confondre  avec  la  chorée  chroni(|ue  héréditaire 
de  lluntington,  exceptionnelle  dans  l'enfance  et  d(uit  il  sera  question  au 
chapitre  du  diagnostic.  (Ihauflard  a  mrmtré  dernièrement  que  la  chorée  vul- 
gîiire  et  la  chorée  de  lluntington  |)ouvaienl  se  succéder.  Il  cite,  en  effet,  un 
cas  dans  lequel  la  maladie  débuta  «lans  l'enfance  par  un  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  récidiva  à  21  ans,  pendant  une  grossesse,  pour  aboutir  à  l'àge 
de  18  ans  à  la  chorée  chroni(pie  de  lluntington.  La  lille  de  cette  malade  fut 
elle-même  atteinte  de  chorée.  (le  fait,  unique  encore,  plaiderait  en  faveur  de 
Tunité  des  chorées  arythmi<pies. 

D'autre  part,  Rrissaud  a  décrit  une  forme»  de  chorée  chronique  récidi- 
vante (chorée  variable  des  dégénérés)  qui  serait  surtout  caractérisée  par  de-S 
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atti'iuiatioiis  et  des  exaecrbalioiis  soudaines,  par  la  multiplicité  des  iiiome- 
iiicnts  que  le  malade  peut  faire  cesser  par  un  effort  de  volonté,  etc.  (lelti; 
foruïe  n'est  point  toujours  héréditaire  et  s'observe  chez  des  dégénérés,  p(»r- 
t;int  des  stigmates  très  nets  ;  elle  ne  parait  point  aboutir  à  la  démence,  (le 
sont  vn  soinuïe  des  types  intermédiaires  entre  la  chorée  de  Sydenham  et  la 
chorée  chronique  héréditaire  de  Huntinpton. 

H  existe  enfin  des  observations  de  chorée  chroni(|ue  partielle.  La  maladie, 
en  s'alténuant,  n  se  localise  et  se  Iransformt»  en  un  tic  convulsif,  c'est-à-dire 
en  spasmes  intermittents  bruscpies,  saccadés,  sur  les(piels  la  volonté  n'a 
pas  (Faction.  Ces  spasmes  sont  séparés  par  des  intervalles  de  repos  absolu  ; 
ils  sont  toujours  identiques  à  eux-mêmes  :  tic  des  paupières,  tic  ccrvi« o- 
dors;d.  S'il  y  a  aiialofçie  de  forme,  il  n'y  a  pas  analo<i[ie  de  marche.  Le  tic 
consécutif  à  la  chorée  peut  durer  plusieurs  mois,  mais  (d'après  nos  observa- 
ii«ms)  la  guérison  se  produit  toujours  au  bout  d'un  tenq)s  plus  ou  moins 
lonj;.  Le  tic  convulsif  vrai,  au  contraire,  ne  guérit  pour  ainsi  dire  jamais.  » 
(Ch.  Leroux.) 

Fo)'mcs,  —  La  choré<;  |)résente  des  formes  multiples  :  a)  suivant  la 
localisation  ou  la  génémiisation  des  mouvements  anormaux  ;  h)  suivant  l'in- 
tensité de  la  maladie;  c)  suivant  (pi'elle  s'accompagne  ou  non  de  paralysies  ; 
(l)  suivant  enfin  (pu»  viennent  s'ajouter  des  complications  divers(»s,  en  partie 
décrites. 

a)  Klle  est  le  plus  s(uivent  généralisée,  c'est  particulièrement  la  forme 
décrite  précédeuunent  ;  même  dans  ces  cas  les  désordres  iinisculaires  pré- 
d(»minent  ordinairement  d'un  côté. 

Quelquefois  aussi  les  mouvements  arythmiques  se  localisent  phis  |)arli- 
culièreinent  d'un  coté  du  corps,  sous  forme  d'AcV/iic/ionr.  Il  y  a  peu  d'hémi- 
chorée  réelle,  en  ce  sens  (|ue,  quelle  (|uc  soit  l'intensité  des  mouvements  du 
côté  atteint,  il  est  fort  rare  de  i\v  point  trouver  (pieh|ues  mouvements  anoi- 
maux  du  côté  opposé,  particulièrement  les  doigts.  La  chorée,  souvent 
partielle  au  début,  avant  d(»  se  généraliser,  reste  quelquefois  circonsci  ile  à 
di\erses  partiesdu  corps,  la  face  et  le  bras,  la  face  et  les  membres  supérieurs. 
Cela  ne  s'observe  guère  <pie  dans  les  chorées  très  légères. 

Sur  "27.")  cas,  on  a  noté  lOS  ch(»rées  généralisées,  avec  la  uïéme  intensité 
des  deux  côtés  :  t27  étaient  généralisées  avec  prédominance  du  côté  gauche  ; 
25  étaient  plus  accusées  du  côlé  droit  :  20  étaient  des  hémichorées  droites  ; 
20  des  hémichorées  gauches  (Itiirthez  et  Sanné). 

//)  Lintensilé  d<»  la  maladi*' est  variable.  Tantôt  elle  est  léyère  et  c(»nsisle 
en  quelcjucs  grimaces,  quelques  mouvements  des  doigts,  des  bras  et  des 
jandies,  si  peu  intenses  que  les  enfants  continuent  à  aller  à  l'école.  Tantôt 
elle  est  infeuse  et  présente  dans  son  ensemble  la  physionomie  qui  a  servi  de 
type  de  description. 

Knfin  elle  revêt  quelquefois  une  intensité  telle  qu'elle  est  véritablement 
aiguë  et  devient  yrave  par  elle-même.  Les  malades  sont  violemment  lances 
en  tous  sens  ;  le  corps  est  brusquement  soulevé  et  projeté  liors  du  lit,  si  on 
ne  l'y  maintient  pas,  L'insoumie  est  constante  ;  la  fièvre  s'allume.  Les  chocs 
répétés  déterminent  des  contusions,  des  plaies  confuses  avec  toutes  leurs 


s 


[C.  LtBODX.} 


rfiiiiplicitiiiii^  :  plili'<nii«uis.  ôrysi[H*ies,  sii|i|iur«itions  iiiiiltipK;s.  Ltirsqiie  la 
nialailii*  >  a;::: rave,  l«>  iiiiiii\tMiients  f*liorri<|n(*s  <liiniiuienl  d'intciisitr  à  inc- 
>iiir  i|ii(*  la  lirvn*  au^iiitMite  :  l«*s  ronosiTaihlissonl.  le  délire  apparaît.  Les  en- 
l'aiits,  sdiiM'iit  apivs  des  i'nM'>  eoinidsives,  loinlK*nt  dans  le  coma  et  succoin- 
lieiil  il  lin  vrrilable  èlal  tie  mal  vlinvéiquo.  Ces  faits  sont  relativement  rares. 

CHORÊE   PARALYTIQUE 

V)  l>aii>  le  plus  «;iand  iioiidue  di*s  <as,  la  eliorêe  évolue  simplement, 
sans  roniplitatiiMis  :  ailleurs  elle  revel  une  allure  s|MViale  en  raison  des  phé- 
nomènes paralytiques  qui  raeconqKijjuent.  Tantôt  la  jKiralysiese  montre  |K)ur 
ainsi  dire  seuh*,  le>  rol«*s  étant  renversés,  t»l  sa  prédoniinaiiee  est  telle  quon 
a  pu  (lérrire  à  part  cette  furine  sous  le  nom  de  rhorêe  molle  :  tantôt  les 
>ymptonies  paralyti(|ues  s'ajoutent  à  la  folie  nuiseulaire  qu'ils  précèdent  ou 
arrnni|»a«;nent  dans  son  évolution  ;  d'où  uni»  seconde  forme  :  les  iHiralysies 
(1rs  l'horvi fines. 

L'élude  di's  paralysies  dans  la  «liorée  est  relativement  de  date  récente. 
{]'v>\  m  Aujilelerre  surloul  tpie  les  premiers  travaux  importants  ont  été 
publiés.  Todfl,  Samuel  Wilks  ont  attiré  tout  d'aliord  Tattention  sur  les 
paralysies  nliser\ées  che/.  les  cli()réi<pies.  tlh.  West,  dans  ses  levons  cliniques, 
a  décrit  um*  l'orme  paralyli(pi(>  spéciale  à  laipielle  il  donna  le  nom  de  limb 
chnrean  (|ui  correspond  à  vv  <pie  nous  dési«rnons  sous  le  nom  de  chorée 
molle.  Plus  réceuunent  (iowers  a  montré  laspecl  clinique  que  prend  la 
chorée  lorsipie  la  paralysie  domine. 

Kn  France,  4-es  faits  n'avaient  point  |)assé  inaperyns,  puisque  Tmusseau, 
dans  ses  clinicpies,  avait  tléjà  décrit  la  paralysie  choréique  et  insisté  sur  sa 
héni^Miité;  (pie  (ladet  de  (iassicomt.  Picot  et  d  Kspine  la  signalaient;  mais 
c(*  n'est  en  réalité  ipi'à  partir  du  travail  d'(Hlive  tpie  la  (piestion  coiimienva 
réelleuM'ut  à  être  connue  des  médecins  français.  Depuis  lors  de  iM>nibreux 
traxaux  ont  clé  |mldiés  sur  ce  sujet. 

Chorée  molle  {l.imh  choirn),  —  Il  faut  ié>crver  Iv  nom  de  chorée 
molle  à  la  |Kii'aly>ie  choréiipie  «généralisée  dont  on  connaît  aiijourd  hui  un 
assez,  grand  nomhre  trexemples.  lie  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  TelTa- 
cement  complet  <|4*  l'iiK-oonlinatioii  motrict*.  La  chorée  molle  peut  étr(*  pn*- 
cédéc  pendant  (|uel(pie  tiMiips  des  SMiiptômes  ordinaires  :  modifications  du 
cai:ictéi'i>,  iiioiiM'iiicnts  ar\tlimiques  «pii  diminuent  doant  Tapparition  pro- 
grcs>i\«*  des  ^Mlq»tônlcs  paraKtitpies  qui  ^c  iréiiéralisent  peu  à  peu.  Ailleurs 
la  chorée  molle  apparaît  d  emhlcc,  la  |»aralvNie  si*  «léveloppe  en  tîi  ou 
iS  heures,  cmmiie  le  premier  et  picMpie  unique  phénomène,  surtout  dans 
les  cas  de  chorec  con>ecuti\e  à  une  inicclion  aiguë. 

Ouoi  qu'il  en  soit  du  mode  de  ilehut,  une  foi^  développée,  la  chorée 
nu»lle  se  caractérise  par  une  llaccidité  absolue  des  membres.  L'enfanl  est 
étendu  sur  le  dos,  inerte:  Kirsipion  soulève  le  bras  ou  la  jambe»  ils 
retombenl  de  leur  propre  poid>.  La  tète  elle-même  ueNl  plus  maintemie  et 
nmie  sur  Poreiller.  La  mastication  |)eul  être  rendue  dillicile  par  flaccidité 
di»s  ma>sélcrs. 
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Los  troubles  de  la  phonation  ne  sont  pas  constants,  ils  sont  cependant 
fréquents:  lenlanl  fait  quelquefois  d'inutiles  eflbrts  pour  parler  (Ollive). 
Les  sphincters  sont  ordinairement  int;iets.  Les  réilexes  tendineux  sont  abolis. 
La  sensibilité  est  conservée  dans  presque  lous  les  cas. 

Même  dans  ces  formes,  il  est  exceptionnel  de  ne  pas  découvrir  une  léj^ère 
incoordination  des  mouvements,  surtout  aux  doi((ts  ou  à  la  face,  ou  ipjelqui's 
troubles  psychiques  qui  tmt  une»  inqK)rt4Uice  considérable  pour  le  dia^niostic. 

La  marche  de  la  chctrée  molle  est  variable.  Une  fois  {généralisée,  la  para- 
l\sie  peut  durer  deux  semaines  à  deux  ou  trois  mois  siuis  changement;  puis 
peu  à  peu  les  forces  reviennent,  et  progressivement  les  petits  malades  se 
servent  de  nouveau  de  leurs  membres  sans  que  les  mouvements  choréi(pies 
aient  reparu.  ()uel((uefois,  au  contraire,  à  la  chorée  molle  succède  pour  un 
tenqis  variable  la  choré«'  vulgaire.  La  chorée  molle  se  termine  toujours  favo- 
rablement: la  guérison  est  la  règle. 

Paralysies  chez  les  choréiques.  —  Ces  paralysies  précèdent,  accompa- 
gnent ou  suivent  les  mouvements  choréiques.  Klles  ne  sont  plus  généralisées, 
mais  au  ctuitraire  localisées.  La  forme  monopirgique  est  la  plus  fréqut*nte; 
on  observe  par  ordre  de  frétpience  :  la  monoplégie  brachiale,  Tliémiplégie, 
la  paraplégie.  La  paralysie,  tout  en  éliuit  très  nette,  est  beaucoup  moins 
c(Mnplète  <jue  dans  la  chorée  mohe.  Klle  précède  rarement  l'incoiirdination 
motrice:  le  plus  souvent,  après  le  début  ordinaire  de  la  chorée,  après  Tappa- 
rition  des  mouvements  désordonnés,  on  observe  sur  un  bras,  ou  sur  un  des 
côtés  du  corps  une  diminution  de  la  folie  musculaire,  la  paralysi(!  se  montre 
et  augmente  progressivement,  puis  le  bras  pend  le  long  du  corps,  le  malade 
marche  en  traînant  la  jambe;  ailleurs  une  paraplégie  confine  Teidant  au  lit. 
Ia\  monoplégie  ou  Thémiplégie  coïncident  souvent  avec  une  hémichorée  du 
même  coté,  l'autre  éUmt  presque  hidcmne  de  mouvements  choréiques;  ces 
IKualysies  s'observent  égîdement  avec  une  chorée  généralisée,  quelquefois 
fort  légère.  Le  même  malade  fait,  en  plusieurs  atUiques  successives,  des 
localisations  variables  :  monoplégie  à  la  première  attaque,  paraplégie  à  la 
S4,»conde,  hémiplégie  à  la  troisième. 

Lrs  réflexes  sont  abolis;  la  sensibilité  est  ordinairement  intacte.  La 
réaction  électricpie  a  paru  normale  dans  les  cas  que  nous  avons  obser>és. 

Il  n'y  a  [>as  généralement  de  troubles  Irophiques;  il  n'y  a  |kis  iValrophie 
tnNsculain\  menu*  dans  les  cas  de  paralysie  de  longm*  duré(».  Dans  ces  der- 
niers lenq»s  rrpenilant,  div<»rs  auteurs,  Homiot,  Kaymond,  (»iil  décrit  des 
(nnif(ttrophi(*s  qui  acenm|»agneraient  les  paralysies  des  choréiqurs.  Dans  ces 
ras,  les  réflexes  sont  abolis,  mais  on  n'obtient  point  la  réaction  de  dégéné- 
rescence. La  guérison  de  ces  auivotrophies  est  constante.  Ces  faits»  sont  rares; 
de  plus  Tatrophie  naisculaire  serait  due,  d'après  Koudot,  aux  aithropatliies 
eoncomitantes  (|ui  ont  existé  dans  tous  les  cas  observés.  I^  question  ne 
lirait  point  i-ésolue,  car,  comme  le  fait  observer  Paul  Ulocq,  dans  les 
atrophies  réflexes,  suites  dailhritcs,  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés;  or 
ici  ils  sont  abolis. 

L'évolution  des  iwralysies  est  variable;  elles  suivent  ordinairement  la 
marche  de   la  ehorécy^iminuent  et  disparaissent  avec   les  niou>einents 
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arytluiiiqiies.  Dans  plusieurs  cxis,  nous  avons  vu  disparaître  toute  încooitli- 
nation  motrice  et  persister  la  paralysie,  puis  la  [nirésic;  enfin  lentement  la 
niolilité  redevient  normale,  quelquefois  plusieurs  semaines  après  la  guérison 
de  lineoordination  musculaire.  La  ehorée  paralytique,  quelle  que  soit  la 
forme,  quelle  que  soit  la  durée,  est  hénij^ne  et  la  guérison  est  constante. 

Complications,  —  Nous  avons  décrit  la  ehorée  vulgaire  avec  les  diverses 
conqdications  «pii  seud)lent  lui  appartenir  en  propre  :  troubles  inentaui, 
troubles  cardiaipies,  paralysies,  ét<it  dt»  mal.  Déjà,  pîifmi  ces  divers  troubles, 
quelques-uns  pourraient  en  être  distraits  pour  rentrer  dans  ce  [paragraphe  à 
titre  de  conq>lications  :  tels  par  exeuiple  certain  délire  d'ordre  toxique  <m 
infectieux,  certaine  manie  peut-être  rhumatismale:  ou  encore  diverst»s 
lésions  cardiaques  rhumatismales  ou  infectieuses.  En  dehoi's  de  ces  cas,  il 
en  est  d'autres  dans  lesquels  la  ehorée  modifie  sa  physionomie,  sim  allun*, 
sa  terminaison  en  raison  des  complications  nettement  extra-choréiques  sura- 
joutées, ordinairement  rhumatismales  et  infectieuses.  Ce  sont  ces  cas  dont 
il  sera  «piestion  ici. 

(l)Complicalious  rluiwniisiimh's,  —  On  a  vu  les  relations  étroites  qui 
unissent  h*  rhumatisme  el  la  ehorée:  souvent  leurs  symptômes  s'enche- 
vêtrent d'une  favon  fort  intinu*.  Tantôt  le  rhumatisme  ap|mrait  le  premier; 
tantôt  c'est  la  ehorée.  l/enfant  accuse  des  douleurs  dans  les  jointures,  la 
liè\re  s'allume,  les  arthropalies  rhumatismales  se  développent;  puis, 
(pielque  tenqis  après,  aj)j)araissent  les  mouvements  arythmiques  et  les  deux 
allections  évoluent  enscMuhle,  ou  se  substituent  l'une  à  l'autre.  Cosi  dans  ces 
formes  de  ehorée  rhumatismah'  qu'on  voit  se  développer  les  multiples  locali- 
sations du  rhumatisme  :  endocardite  valvulaire,  endopéricurdite,  pleuro- 
pneumonie  congeslive,  (4c.  Dans  certains  cas,  les  polyarthrites  sont  fort 
atténuées  el  fujjjaces,  alors  i|ue  les  conqilications  viscérales  sont  fort  grav«»s. 
li'év(dution  de  ces  chorées  rhumatismales  est  variable:  la  guérison  est  fin?- 
<piente,  mais  souvent  elles  laissent  une  lésion  cardia<|uc  chronique  (lésion 
mitrale,  péricardite  sèche,  synqihyse  cardiacpie,  etc.).  Dans  qu<'lques  cas,  la 
maladie  s'ag^'rave  et  renfaiil  succondie  aux  complications  cardio-puhnonaires: 
ailleurs  il  est  enlevé  par  un  rhumatisme  cérébral. 

(sOmplivations  iu/rctieuncs.  —  Lors(pu*  la  ehorée  suit  une  maladie 
infectieuse  ou  (pie  celte  dernièn»  se  dévelop|)e  en  cours  de  ehorée,  on  peut 
voir  survenir  les  complications  vari('M»s  de  l'infection  :  endocanlite  ulcéreuse 
ou  V('*gétante,  (|ui  est  (piebpK^fois  l'unique  hxalisation  de  l'infection:  endo- 
myoïardite,  elc.;  ailleurs  sdbsenenl  les  ('omplieati(ms  pulmonaires,  rénales 
ou  ((Véhrales,  (pi<>l(pM*fois  même  articulaires  (pseudo-rhumatisme  infec- 
tieux}. Parmi  les  uialadies  int(*rcurrenles,  il  faut  signaler  h^s  lièvres  éruptives, 
la  (ièvn*  typhoïde,  la  pneumonie,  rérysi|)èle,  etc.,  el  h»s  infections  secon- 
daires aux  Iraumas  (lynq)hangilcs,  érysipèU^s,  suppurations,  etc.). 

La  mo;7  peut  survenir  dans  plusieurs  circonstances:  sa  fréquence  est 
estimée  à  2  ou  5  pour  100  (Guillemet,  Diculafoy).  C'est  de  I  i  à  20  ans  qu'on 
observe  le  maxiuumi  des  cas  de  mort.  Dans  h»  jeune  îige,  la  mort  est  plus 
rare,  elle  survient  en  général  à  la  suite  de  conq)lications  viscérales;  c'est  à 
partir  de  la  puberté  qu'apparaissent  les  cas  de  mort  par  ehorée  pure. 
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La  mort  peut  être  subite  ou  rapide;  elle  survient  soit  par  épuisement 
nerveux  dans  les  chorées  graves  (état  de  mal),  ou  par  complications  céré- 
brales; la  mort  peut  avoir  lieu  par  le  cœur,  soit  par  endo-péricardite, 
embolie,  etc.,  soit  par  asystolie  progressive;  enfin  les  malades  peuvent  suc- 
comber à  la  septicémie  et  à  ses  complications  multiples  (Ilallé  et  Langevin, 
Richon). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  chorée  de  Sydenham  chez  les  enfants 
est  ordinairement  facile;  quelques  affections  néanmoins  peuvent  prêter  à 
confusion,  particulièrement  la  chorée  hystérique  et  diverses  autres  chorées 
(fausses  chorées,  chorées  symptomatiques).  Quelques  caractères  principaux 
que  relève  un  examen  attentif  permettront  d'éviter  toute  erreur. 

La  chorée  hystérique  s'observe  sous  deux  types  :  P  la  chorée  rythmique, 
la  plus  fréquente,  est  caractérisée  par  des  contractions  rythmées  qui  repro- 
duisent les  mêmes  mouvements  (danse,  natation,  etc.),  qui  tranchent  avec 
l'arythmie  de  la  chorée  vulgaire;  T  il  n'en  est  plus  de  même  de  la 
seconde  forme,  la  chorée  arythmique  hystérique,  signalée  par  M.  Debove, 
qui  ressemble  à  la  chorée  de  Sydenham  par  ses  mouvements  irréguliers, 
involontaires.  La  similitude  est  telle  que  divers  auteurs  et  particulièrement 
Qmrcot  estiment  qu'il  s'agit  d'une  association,  chez  le  même  sujet,  de 
chorée  et  d'hystérie.  Cette  forme  est,  du  reste,  rare  dans  l'enfance  et  s'ob- 
serve plus  particulièrement  dans  l'adolescence  ou  l'âge  adulte.  Le  début  en 
est  brusque  après  une  émotion  violente;  de  plus,  on  trouve  les  stigmates  de 
rhystérie  :  hémianestésie,  ovarie,  zones  hystérogènes,  etc.,  beaucoup  plus 
nets  et  plus  précis  que  dans  la  chorée  de  Sydenham;  enfin,  les  attaques 
convulsives,  les  troubles  de  la  vue  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  chorée  chronique  progressive^  entrevue  par  divers  auteurs,  puis 
bien  décrite  parlluntinglon,  diffère  peu  par  sa  symptomatologie  de  la  chorée 
de  Sydenham;  mais  elle  est  caractérisée  par  un  début  lent,  une  marche 
chronique  et  progressive,  par  une  diuve  illimitée,  10,  20,  50  ans;  de  plus, 
elle  est  héréditaire  dans  la  majorité  des  cas,  et  ne  débute  qu'exceptionnel- 
lement dans  renfance.  (Yrsl  ime  maladie  de  l'âge  adulte  et  de  la  vieillesse 
(chorée  de  Hunlington,  chorée  des  vieillards,  chorée  héréditaire  de 
Fadulte).  La  confusion  ne  pourrait  donc  se  produire  qu'au  début  de  l'affec- 
tion et  alors  qu'elle  débute  dans  l'enfance.  Les  antécédents  de  famille 
(maladie  souvent  familiale),  l'évolution  continue  et  progressive  opposée  à 
celle  de  la  chorée  (déclin  et  recrudescence),  permettront  en  général  de  se 
guider  dans  la  différenciation  des  deux  affections. 

Les  fausses  chorées  (chorée  électrique  de  Dubini,  chorée  de  Bergeron, 
le  paramyoclonus  multiplex  de  Friedreich)  sont  caractérisées  par  des  contrac- 
tions cloniques,  brusques,  plus  ou  moins  violentes,  localisées  ou  dissé- 
minées, se  répétant  sans  rythme  à  intervalles  variables,  arrêtées  ordinai- 
rement par  les  mouvements  volontaires;  provoquées  par  les  excitations 
(percussion  de  tendons,  pincement).  Il  est  difficile  en  somme  de  les  confondre 
avec  la  chorée  vulgaire. 

Les  chorées  symptomatiques  peuvent  prêter  à  l'erreur,  particulièrement 
daas  les  diplégies  cérébrales,  consécutives  aux  encéphalopathies  infantiles, 
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accoiiipagnôos  iralhrlose  double  et  de  chorée  bilalérali».  Or,  les  mouvements 
athétosi(|nos  sont  Irnts  et  limités  aux  extrémités  des  membres,  alors  que  les 
mouvements  ehoréi(|nes  sont  brusques,  arytluniques,  et  étendus  à  de  grands 
segments  de  membre,  à  la  face.  Li  chorée  symptomatique,  rarement  isolée, 
t'st.Ie  |)lus  souvent  accompagnée  de  contractures,  d'athélose.  Dans  certains 
«as  même  (J.  Audrj),  la  fusion  des  deux  syndromes,  chorée  et  athctose,  est 
si  parfaite  qu'on  les  réunit  sous  la  dénomination  de  syndrome  athétoso- 
rhoréique.  Le  diagnostic  est  établi  par  la  recherche  des  antécédents  et  la 
marche  de  la  maladie;  les  chorées  symptomatiques  sont  ordinairement  congé- 
nitales, et  leur  évolution  est  essentiellement  chronique. 

].lti'mia(hetose  ne  sera  [)as  confondue  avec  rhémichorée  pour  les  mêmes 
raisons,  ainsi  que  Ihémichorêe  symptomatique x  de  plus,  les  antécédents 
indi<{uent  une  hémiplégie  antérieure,  avec  contracture  ultérieure,  exagéra- 
tion des  réflexes,  parfois  atrophie  nnisculaire  et  diminution  du  volume  des 
membres  correspondants,  souvent  des  accès  épileptiformes. 

Les  tremblements  toxiques,  ceux  de  Thystérie,  de  la  sclérose  en  plaques, 
ne  ressemblent  guère  aux  mouvements  arythmiques  de  la  chorée;  ils  sont 
réguliers,  rythmés,  à  petites  oscillations.  11  n'y  a  pas  lieu  d'insister. 

La  chorée  mo/fe  pourrait  être  confondue  avec  h  paralysie  infantile. 

Pour  i|ue  cette  confusion  puisse  se  faire,  il  faudrait  se  trouver  en  pré- 
sence de  très  jeunes  enfants;  or,  dans  la  première  enfance,  la  chorée  est 
itire  et  la  paralysie  infantile  fréquente.  Oe  plus,  cette  dernière  est  ordinaire- 
ment précédée  de  fièvre  pendant  24  ou  48  heures,  puis  la  paralysie  se  déve- 
loppe rapidement:  généralisée  d'abord,  elle  ne  taixle  point  à  se  localisera 
un  inembre,  à  un  groupe  nnisculaire;  puis  l'apparition  de  Tatrophie  des 
muscles,  la  réaction  électrique  mettent  bient«)t  sur  la  voie  du  diagnostic.  La 
chorée  molle  au  contraire  présente  ordinairement  un  début  lent,  les  aroyo- 
trophies  sont  exceptionnelles;  de  plus,  il  existe  des  troubles  du  côté  de  la 
langue  (mouvements  ou  parésie)  qui  ne  s'observent  point  dans  la  paralysie 
infantile;  enfin  quchpiefois  on  peut,  soit  du  coté  de  la  face,  soit  du  côté  des 
doigts,  découvrir  quelques  petits  mouvements  anormaux  qui  décèlent  la 
chorée. 

Les  imralysies  des  maladies  infectieuses  présentent  les  cai*actères  dis- 
linctifs  importants  qui  permettront  en  général  d'établir  le  diagnostic;  il  en 
<»st  de  même  des  paralysies  symptomatiques  d'un  mal  de  Pott,  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse,  d'une  tumeur  cérébrale. 

Les  psychoses  de  la  chorée  devront  être  rapportées  à  leur  véritable  cause, 
en  raison  du  pronostic  différent  qu'elles  comportent. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  presque  toujours  bénin,  laguérison  totale 
!*st  la  règle  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  chorée  infantile.  Le  pronostic 
est  assombri  dans  les  chorées  accompagnées  de  rhumatisme  ou  d'infection 
grave,  compliquées  de  lésions  organiques  du  cœur,  qui  sont  souvent  le  point 
de  départ  d'accidents  mortels  ;  assombri  également  dans  celles  où  l'intensité 
«les  mouvements  peut  causer  des  traumatismes  ou  faire  craindre  l'état  de 
mal. 

Enfin  l'apparition  de  troubles  psycliiques  intenses  indique  toujours  une 
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(légiMiéresccncc  hérédilairc  ou  une  tare  acquise.  Nous  avons  déjà  signalé  les 
causes  de  inorl  dans  la  chorée,  il  est  inutile  d'y  revenir. 

Traitement.  —  En  dehors  des  eus  graves  et  compliqués,  la  chorée  ùo 
Sydenhani  guérit  naturellement;  il  n  y  a  donc  point  lieu  d'employer  une  mé- 
dication violente  ou  dangereuse.  Des  nombreuses  médications  préconisées, 
aucune  n'est  spécifique;  beaucoup  doivent  être  abandonnées,  quelques-unes 
conservées.  Nous  étudierons  surtout  ces  dernières  et  nous  in(liqu<uons  h» 
tniitement  rationel  à  appliquer  suivant  les  formes.  Il  est  bon  de  savoir  ((u'il 
est  des  chorées  qui  résistent  à  tous  les  traitements;  d'autres  (|ui  cèdent  faci- 
lement. Dans  bien  des  cas,  la  thérapeutique  diminue  l'intensité  de  la  ma- 
ladie et  en  abrège  la  durée.  Aucune  médication  ne  paraît  mettre  à  Tabri  d<»s 
rechutes  et  des  récidives. 

Traitement  hygiénique,  agents  physiques.  —  Le  traitenu'ut  hygiénique 
convient  à  toutes  les  formes  de  chorée,  particulièrement  aux  cas  légers  et 
moyens.  Les  enfants  seront  isolés,  autant  (pie  possible,  dans  un  milieu  gai  et 
calme.  L'école  et  tout  travail  intellectuel  senmt  supprimés.  On  les  fera  vivre 
à  la  campagne,  on  prescrira  un  exercice  modéré,  une  alimentation  réconfor- 
tante; on  évitera  toute  cause  d'excitation  du  'système  nerveux  :  ou  veillera  à 
la  liberté  du  ventre. 

Les  agents  physiques  seront  utilisés  avec  grand  avantage.  Les  bains  sul- 
fureux seront  donnés  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  à  la  températuri» 
de  33  à  35  degrés,  pendant  10  ou  25  minutes  suivant  les  âges.  On  pourra 
également  utiliser  Faction  sédative  des  bains  chauds  à  58  degrés.  L'hydro- 
thérapie sera  faite  sous  forme  de  lotions  froides  à  l'éponge,  une  à  deux  fois 
par  jour,  suivies  de  friction  sèche  (eau  à  10  ou  12  degrés,  aromatisée  ou  non): 
soit  sous  forme  d'enveloppement  avec  le  drap  mouillé;  soit  enfin  sous  form<; 
de  douches  en  jet  brisé  (d'abord  à  l'eau  tiède,  puis  à  Teau  froide  jusqu'à 
8  à  10  degrés).  La  douche  ne  sera  pas  donnée  aux  enfants  au-dessous  de  8  à 
10  ans,  ni  dans  les  cas  de  rhumatisme  évident;  sa  durée  sera  courte,  8  à 
10  secondes.  L'enfant  sera  enveloppé  d'un  peignoir  s(»c  et  sera  légèrement 
frictioimé. 

Les  bains  de  mer  sont  contre-indicpiés  dans  la  chorée  des  enfants,  étant 
beaucoup  trop  stinndants  pour  le  terrain  neuro-arthritique  sur  lequel  elle  se 
développe  ordinairement.  Dans  la  convalescence,  surtout  s'il  y  a  anémie,  ils 
|>ourronl  devenir  utiles. 

La  gymnastique  est  enq)loyée  avec  avantage  par  la  plupart  des  médecins, 
dans  les  formes  légères  ou  moyennes  ou  au  déclin  de  la  chorée.  On  suivra 
les  préceptes  indiqués  par  Récamier,  Dlache,  Bouvier,  Trousseau. 

On  fera  exécuter  aux  enfants  des  mouvements  rythmés  en  counnenyant 
{lardes  mouvements  partiels,  puis  des  mouvements  d'ensemble  ;  en  obligeant 
les  petits  malades  à  les  exécuter  de  plus  en  plus  lentement  ;  en  les  acconqia- 
gnant,  si  possible,  de  chants  rythmés.  On  n'ira  jamais  jus<|u'à  la  fatigm*, 
une  séance  par  jour  de  quelques  minutes  suffit.  La  gymnasti<pie  suédoise  est 
également  fort  utile. 

Vélertricité,  sous  ses  diverses  formes,  a  été  utilisée  avec  des  résultais 
variables.  Duclienne,  Becquerel  ont  employé  le  courant  induit  avec  avantage. 
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mais  aujourd'hui  on  préfère  le  coui-ant  continu.  Dans  ce  cas,  rélectrisation 
sera  faite  avec  un  courant  ascendant  à  faible  intensité  (6  à  8  inilliampcresi. 
iiCs  séances  quotidiennes  seront  de  coiu'te  durée,  de  2  à  5  minutes  progres- 
sivement. L'électrisation  statique  est  quelquefois  favorablement  prescrite: 
on  lui  doit  quelques  succès.  Son  applicMion  consiste  en  bains  statiques  de 
1(1  minutes  environ,  sans  autre  excitation  que  le  souffle,  répétés  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours. 

La  mêiallothérapie  (Burq)  et  Y  hypnotisme  ont  été  essayés  avec  des 
résultats  variés. 

Médications  diverses,  —  Parmi  les  nombreux  médicaments  dont  Tadmi- 
nistration  méthodique  dans  la  chorée  a  été  vantée  et  ultérieurement  à  peu 
près  abandonnée  nous  citerons  les  suivants  : 

Tartre  stilfié.  —  Celte  médication  perturbatrice,  préconisée  par  Gil- 
lette (1857),  puis  par  Roger,  est  ainsi  formulée  :  premier  jour,  20  centi- 
grammes; <leuxièmc  jour.  M)  centigranunes  ;  troisième  jour,  60  centi- 
grannnes.  Trois  jours  de  repos;  puis  septième  jour,  25  centigrammes: 
huitième  jour,  50  centigrauuues:  neuvième  jour,  75  centigi^mmes.  Trois 
jours  de  repos  et  les  trois  jours  suivants,  ,10,  00,  90  centigrammes.  Les 
résultats  ont  quelquefois  été  bons  au  bout  d'une  ou  deux  séries;  mais  sou- 
vent rintolérance  avec  accidents  sérieux  oblige  à  suspendre  le  traitement. 
La  méthode  a  été  quelque  temps  totalement  abandonnée  :  on  tend  à  y  re- 
venir. 

Strijclnnue.  —  Employée  d  abord  par  Lejeune,  par  Niemann  et  Caze- 
nave  (de  liordeaux),  puis  formulée  par  Trousseau,  la  méthode  consiste  à 
donner  trois  cuillerées  à  café  par  jour  de  sirop,  en  augmentant,  avec  des 
tenq)s  de  repos  et  d'observation,  jusqu'à  iOO,  120  grauunes  par  jour  (sulfate 
de  strychnine,  5  centigrammes;  sirop,  100 grammes).  On  observe  rapidement 
des  phénomènes  de  strycimisme  (raideur  de  la  mâchoire,  secousses  des  mem- 
bres, etc.}.  Les  avantages  sont  douteux  et  les  inconvénients  sérieux. 

Ésérine.  —  Essayée  par  Bouchut,  l'ésérine  ne  parait  pas  avoir  donné  de 
résultais  stables  entre  les  mains  des  autres  expérimentateurs.  On  Tomploie 
en  injections  sous-cutanées  à  la  dose  de  2  à  5  rnilligrannues,  jusqu'à  15  à 
20  milligrauunes  par  jour. 

Ilyosriainine.  —  Préconisée  par  OulmonI  à  la  dose  journalière  de  2 
à  i\  pilules  de  I  milligramme  par  pilule,  elh^  n'est  plus  guère  employée 
aujourd'hui. 

Les  antispasiuodiqties  tels  que  la  valériane,  l'oxyde  de  zinc  (pilules  de 
Mégliu),  le  valérianate  de  zinc,  le  bromo-valérianatc  de  zinc  sont  des  adju- 
vants utiles,  mais  ils  ont  peu  d'action.  Le  bronuire  de  potassium  à  la  dose 
(le  2  à  ()  grauunes,  utile  surtout  dans  la  chorée  mêlée  d'hystérie,  ne  donne, 
en  général,  cpie  peu  d'amélioration.  Plusieurs  auteurs  en  rejettent  même 
totalement  reuq)loi;  son  usage  ne  peut  être  continué  longtemps  sans  incon- 
vénient. 

Les  narcotiques,  opium,  morphine,  belladone,  ne  peuvent  être  utilisés 
que  passagèrement,  pour  combattre  l'insomnie.  Le  chloroforme  n'a  guère 
d'indication  que  dans  le  mal  choréique,  pour  essayer  de  juguler  la  chorée, 
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indication  fort  i*arc,  du  reste.  Les pulvénsations  d\'ther  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  sont  un  adjuvant  utile,  mais  elles  modèrent  peu  la  chorée.  Le  sali- 
cylale  de  soude  a  été  essayé,  mais  sans  grand  succès;  il  est  surtout  indiqué 
dans  les  formes  dites  rhumatismales. 

Les  médications  suivantes  ont  donné  des  résultats  variables.  VcxaUjinv 
a  été  prescrite  par  Moncorvo,  par  Lœwenthal  avec  (|uelque  succès,  surtout 
si  la  chorée  est  traitée  dès  le  début.  On  Taduiinistre  par  prises  de  20  centi- 
grammes, au  nombre  de  2  à  5  dans  les  24  heures,  suivant  les  âges.  Rare- 
ment la  dose  a  été  portée  à  1  gramme.  On  a  observé,  dans  plusieurs  cas,  des 
accidents,  tels  que  vomissenienls,  abattement,  céphalée,  vertige,  ictère  et 
cyanose  des  lèvres.  C'est  donc  une  médication  dont  femploi  chez  les  enfants 
doit  être  surveillé. 

Le  sulfonal  a  été  vanté  par  Jeffries  à  la  dose  de  50,  00,  90  centigrammes  ; 
mais  cette  médication  ne  peut  être  utilisée  qu'à  titre  d'adjuvant,  et  passagè- 
rement, pour  combattre  l'agitation  et  l'insomnie. 

Vasaprol  a  été  donné  conune  antiseptique  et  nervin  dans  un  cas  de 
chorée  chez  une  paludique.  La  guérison  a  été  obtenue  en  49  jours.  La  dosc^ 
journalière  a  été  de  5  à  5  grammes. 

Le  sulfate  de  quinine  a  été  prescrit  (Moncorvo)  à  hautes  doses  avec 
quelque  succès;  son  emploi  paraît  surtout  indiqué  dans  les  chorées  infec- 
tieuses. 

La  chloralose  a  été  essayée  (Féré)  surtout  chez  ladulte;  mais  les  avan- 
tages ne  compensent  point  ses  inconvénients  sérieux. 

Enfin,  le  cacodylale  de  soude  aurait  été  employé  dans  quelques  cas  avec 
succès  (Garaud  et  Belbèze). 

Les  seules  médications  qui  ont  donné  d'excellents  résultats,  et  sur  les- 
quelles on  peut  réellement  conq)ter,  sont  les  suivantes  : 

Antipyrine.  —  Essayé  tout  d'abord,  la  même  année  (1887},  par  Wolner 
(de  Munich)  et  par  Legroux,  puis  par  Moncorvo,  le  traitement  de  la  chorée 
par  l'antipyrine  a  été  méthodiquement  étudié  par  Ch.  Leroux,  puis  par 
Coraby.  Depuis,  de  nombreux  travaux  ont  paru  sur  ce  sujet,  et  on  peut 
brièvement  résumer  les  résultats  obtenus  et  la  méthode  thérapeutique  la  plus 
usitée. 

L'antipyrine  diminue  rapidement  l'intensité  de  la  chorée  dans  les  deux 
tiers  des  cas;  l'effet  est  à  peu  près  nul  dans  un  tiers. 

L'antipyrine  doit  être  donnée  à  fortes  doses  :  5  grammes  par  jour,  dose 
niinima.  Il  faut  atteindre  rapidement,  en  2  à  5  jours,  4,  »)  et  0  grammes. 
Les  doses  de  7  à  8  granunes  ne  sont  plus  tolérées.  On  donnera,  pour  les  en- 
fants de  6  à  10  ans,  5  et  4  grammes;  pour  les  enfants  de  10  à  15  ans,  5  à 
6  grammes  par  jour. 

Il  est  des  chorées  qui  se  modifient  rapidement  avec  des  doses  de  ."  et 
4  grammes;  si,  au  bout  de  6  à  8  jours,  il  n'y  a  pas  de  changement,  il  faut 
monter  à  5  et  6  grammes,  en  tenant  compte  toutefois  de  l'âge  de  l'enfant. 
S'il  n'y  a  pas  d'amélioration  notable  au  bout  de  5  semaines,  il  n'y  a  plus  à 
compter  sur  l'antipyrine.  La  tolérance  des  enfants  est  très  grande:  les  vis- 
cères étant  sains,  l'élimination  par  les  urines  se  fait  facilement:  on  peut  s'en 
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assurer  par  le  pcrehlorinv  do  fer.  Les  soiils  accidents,  sans  importance,  sont 
li's  (rouilles  di«,^estifs  lê'rors  en  cas  d'intolérance  ou  les  éruptions  diverses 
si«(nalées  par  tous  les  auteurs. 

(Jiloral,  —  Le  chloral,  dont  Teniploi  a  été  indiqué  déjà  par  Cliarcot, 
lioucluit,  l)ujanlin-IU»aunietz,  a  été  surtout  utilisé  méthodiquement  |)ar  Jof- 
Tniv.  Voi<'i  sa  méthode  :  on  prépare  une  solution  concentrée  d'hydrate  de 
(hloral  pur.  (hi  mélange  la  solutiiHi  à  la  jijelée  de  groseilles  épaisse  pour 
ol)t<Miir  un  mélange  contenant  1  granune  de»  médicament  actif  par  cuillerée 
à  liouche  rJO grammes  environ  de  gelée).  Les  doses  sont  les  suivantt^s  :  an- 
ili's<us  (le  \{)  ans,  i  granunes  de  chl(»ral  en  trois  prises,  administrées  après 
1rs  repas.  Avant  1(1  ans,  la  moitié  ou  le  tiers  <le  la  dose.  Le  sonniieil  est 
obtenu  Ih  ù  '»(!  minutes  après  l'ingestion.  On  tient  ainsi  Tcnfant  endormi 
rj  à  1 1  heures  |>îu' jour,  en  plusieurs  fois.  Le  traitement  peut  être  continué 
ir>  jours  et  méuie  m)  mois. 

Arscni<\  —  L'arsenic  à  dose  progressivement  croissimte  a  donné  de 
Ions  résultats.  (In  prescrit  ordinairement  Tarséniate  de  soude  à  la  dose  de 
;».  10,  ir>,  "jr»  milligrammes,  repos  de  quelques  jours,  puis  reprise.  Derniè- 
rement, Séguin  a  \anté  les  bons  effets  de  la  Hipieur  de  Fowler  donnée  en 
augmentant  d'une  goutte  par  jour  jusqu'à  18,  20  gouttes  trois  fois  par  jour. 
S'il  survient  des  accidents  gastro-intestinaux,  on  suspend  quelques  jours 
pour  reprendre  aux  mêmes  doses.  On  cesse  brusquement  dès  la  disparition 
des  mouvements  choréitpies.  On  a  également  utilisé  les  injections  sous-cuta- 
nées de  liqueur  de  Fowler  (Perrond},  à  la  dose  de  4  à  5  gouttes  tons  les 
j(jurs  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours.  La  méthode  la  plus  efficace  a  été  pn»- 
(•(misée  par  J.  (!oud)y.  Il  donne  10  granunes  de  li([ueur  de  Boudin  (solution 
iijpieuse  d'acide  arsénieux  à  I  |)our  1000}  dans  unjulep  simple  de  i20  gram- 
mes, à  jïrendre  jiar  cuillerées  à  soupe  de  2  en  2  heures,  le  premier  jour.  Le 
second  jour,  ir>granHnes  de  liqueur  de  Uoudin  (15  milligrammes  d'acide 
îirsénieuxi:  20  granunes  le  troisième  jour;  25  grammes  le  quatrième  joiu*: 
r»0  granuues  le  cinquième  jour  ;  7)5  granunes  le  sixième  jour;  puis  on  redes- 
cend à  r»0,  25,  20,  15,  10.  La  dose  de  25  grannnes  suffit,  en  général,  pour 
(obtenir  en  8  à  15  jours  une»  grande  amélioration  et  même  une  guérison. 
Harement  dans  les  chorées  graves,  la  dosi»  de  7)5  granunes  a  été  dépassée, 
rarement  la  série  doit  être  reprise.  Il  est  indisp(>nsable  de  mettre  les  enfants 
au  lait  pendant  le  traitement.  Les  seuls  acci(h*nts  observés  sont  les  vomisse- 
mtîiits.  la  diarrhée,  l'endiarras  gastriqu<»,  dans  un  cas  une  paralysie  arse- 
nicale; mais  ils  sont  faciles  à  éviter  en  surv(»illant  les  effets  de  l'arsenic. 
(7esl  en  sonnne  une  excellente  méthode. 

Traitnneiil  rationnel,  —  Kn  présence  d'une  chorée,  trois  indications 
s'imposent  :  combattre  la  cause,  modércM-  l'îU'vthmie  nnisculaire,  soutenir 
l'état  général. 

En  s'en  tenant  aux  données  pathogénicpies,  il  y  a  avantage  dans  tous  les 
(as  à  favoriser  l(;s  éliminations  par  la  jieau,  l(»s  reins,  h»s  voies  digestives. 
Les  sudations,  les  frictions,  les  diuréli(|ues,  les  purgatifs  répétés  seront 
util(»s,  smtout  au  début,  si  Tinfection  est  évidente.  Le  sulfate  de  (|uinine, 
l'iodure  de  potassium  pourront  trouver  ici  leur  indication. 
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Pour  modérer  l'arythmie  musculaire,  Tindicalion  varie  suivant  Tintensilé 
de  la  cliorée.  V  Dans  les  cas  légers,  le  traitement  hygiénique  suffira  :  repos 
intellectuel,  vie  au  grand  air  (sauf  complications),  hydrothérapie  (douches 
ou  drap  mouillé  chez  les  névropathes,  bains  suliureux  chez  les  rhumatisants), 
frictions  sèches  ou  aromatiques,  gymnastique  rythmée,  antispasmodiques, 
ti-aitement  tonique.  2°  Dans  les  chorées  intenses,  on  emploiera  de  suite  Tan- 
lipyrine  à  doses  élevées  ou  Tarscnic  à  doses  progressives,  au  besoin  le  chloral, 
surtout  s'il  y  a  insoumie.  Dans  ce  dernier  cas,  Topium  trouvera  son  indica- 
tion. On  utilisera  au  besoin  les  injections  hypodermiques  de  morphine  pour 
provoquer  le  sommeil;  quelquefois  les  bains  tièdes  prolongés  calment  les 
malades.  Contre  l'état  de  mal,  le  chloral  et  même  l'emploi  du  chloroforme 
anesthésique  sont  indiqués.  De  plus,  on  aura  soin  de  garantir  les  enfants 
contre  les  traumatismes  au  moyen  du  lit  matelassé  ou  de  Temmaillotement. 

Contre  les  paralysies,  on  pourra  conseiller  l'arséniate  de  strychnine  à  dose 
modérée,  Télectrisation  sous  forme  de  courants  faradiques,  les  frictions,  le 
massage,  etc.  Dans  tous  les  cas,  il  faudra  soutenir  Tétai  général  par  les  pré- 
parations toniques,  fer,  arsenic,  quinquina,  glycérophosphate  de  chaux,  et  ne 
pas  oublier  que,  s'il  est  des  chorées  qui  cèdent  rapidement,  il  en  est  d'autres 
qui  résistent  avec  une  ténacité  désespérante. 
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{Chorée  électrique,)  ,•  / 

( 
PAR  P.  BÉZY 
Professeur  de  clinique  infanlile  à  la  Faculté  de  médecine  de  rUniversilé  do  Toulouse. 

Laffection  ou  plutôt  le  syndrome,  qui  va  cire  décrit  sous  le  nom  de  ma-    \ 
ladie  de  Bergeron,  est  un*ïïe  ciSux  dont  la  qy^^pgraphic  a^élé  le  plus  discutée,  w 

Cela  tient  à  diverses  causes  :  d'âBora  on  décrit  sous  cennom^îirvers  étals 
u*ayant  entre  eux  aucune  relation  clinique  ;  c'est  ainsi  qu'il  existe  une  chorée; 
électrique  de  Diibini,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  la  chorée  électrique  de 
Bergeron\  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  En  seconTI  îîeu,  la  dénomination 
(l?T!Ii'àfce  a  été  appliquée  à  toute  une  série  d'affections  se  manifestant  par>^ 
des  secousses  musculaires  de  caractères  très  variables;  enfin  ce  qualificatif  1 
d'électrique  qui,  associé  au  terme  de  chorée,  indique  une  secousse  brusque,^ 
est  applicable  à  diverses  manifestations  en  outre  de  celle  qui  nous  occupe. 

Aujourd'hui  cependant  tout  le  monde  est  d'acconTpoTfr  âcTmeitre  que  ce 
qualificatif  répond  à  un  état  clinique  bien  caractérisé,  au  moins  dans  les  cas 
types;  mais,  par  un  retour  singulier,  au  moment  où  l'affection  semble  être 
bien  connue,  la  plupart  des  auteurs  demandent  sa  suppression,  au  moins  en 
tant  que  maladie  distincte,  et  son  rattachement  à  l'hystérie. 

Définition.  —  Dans  Tesprit  de  ceux ^juT  ont  créé  ce  tj7)e  clinique,  la  ma- 
ladie de  Bergeron  doit  être  définie  :  une  affection  caractérisée  par  des  mou- 
vements brusques,  saccadés,  indépendants  de  la  volonté,  limités  ordinaire- 
ment à  la  tcteet  aux  deux  membres  supérieurs,  ou  encore  aux  deux  membres 
d'un  ménie  côté,  et  guérissant  j)ar  le  tartre  stibié  à  dose  vomitive.^ 

HliSlôTIqne.  —  Jules  Bergeron,  frappé  des  allures  singulières  de  cette 
maladie,  proposa  cette  dénomination  qui,  si  elle  a  le  défaut  d'être  trop  géné- 
rale aujourd'hui,  n'en  a  pas  moinsie  mérite  de  donner  une  idée  très  nette. 

Mais  ce  terme  avait  été  employé  bien  avant  lûf.  Disons  tout  d'abord,  poui* 
n'y  plus  revenir,  que  Dubini  (de  Milan)  avait  décrit,  en  1846,  une  maladie 
qu'il  appj^jajcluiriicxlcctrique,  et  qui  était  caractérisée  cliniqucment  par  des 
secousses  rythmiques,  intéressant  un  nombre  plusou  moins  grand  de  groupes 
musculaires.  Ces  secousses  débutent  par  un  doigt,  un  membre,  la  moitié  de  la 
face,"  puis  s'étendent,  sont  suivies  de  paralysie,  et  le  plus  souvent  la  scène 
se  termine  par  le  coma  et  la  mort.  Les  autopsies  sont  loin  d'avoir  tou- 
jours été  concluantes  :  les  lésions  constatées,  ordinairement  superficielles, 
allant  quelquefois  jusqu'au  ramollissement  des  couches  optiques,  ont  toujours 
pour  siège  les  centres  nerveux.  Cette  affection,  inconnue  en  France,  serait 
assez  fréquente  en  Italie,  puisque  Dubini  en  a  obser\'é  58  cas  en  \)  ans.  H  est 
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inutile  d'insister  sur  cette  aflerlioii  que  Ton  troiiveni  du  reste  décrite  dans 
h  thèse  de  IWrland;  il  nous  suflil  de  savoir  que  sa  rareté,  pourne  pas  diie 
sa  non-existt»nce,  en  France,  et  sa  gravité,  opposée,  comme  on  va  le  voir,  à 
la  !)emgnilé  de  la  cliorée  de  lU^f^^eron,  en  font  un  type  tout  à  fait  spécial. 
Il  était  bon  cependanTirèn  donner  un  court  aperçu,  afin  de  ne  pas  avoir  à 
y  revenir  au  chapitre  du  diagnostic. 

La  ch«)rée  électricpie,  telle  que  nous  la  comprenons  en  France,  a  très 
|irohahleinent  été  décrite  d'ahord  en  Allemagne;  en  effet,  dans  la  séance  du 
'28  noveud)re  1885  de  la  Société  de  médecine  berlinoise,  Ilcnoch  en  rapporte 
deux  cas,  et  en  parle  comme  d'une  aflection  <pril  aurait  decritc^vingt  ans 
auparavant.  Il  ajoute  cependant  que  le  nom  de  chorée  électrique  n'a  pas 
été  créé  |Kir  lui  et  qu'il  a  été  euqiloyé  par  d'autres,  notamment  par  Hennig 
(de  Leipzig). 

(Juoi  qu'il  en  soit,  la  maladie  a  lait  son  entrée  en  France  en  1880»  sous 
h»  patronage  de  J.  Hergeron  «jui,  en  ayant  constaté  des  cas  dans  son  service 
d'enfants  à  rhô|)ital  Saintc»-Kugéni(»,  les  lit  décrire  par  un  de  ses  élèves,  Kené 
r>erland,  dans  sa  thèse  inaugurale.  Cette  thèse,  soutenue  en  mars  1880,  avait 
pîiur  titre  :  Trailvmenl  par  le  tartre  stibù^  (finie  forme  de  chorée  dite  élec- 
trique, 

1/année  suivante,  t^adet  de  (iassicourt  vit,  dans  son  service,  voisin  de 

celui  de  Hergeron,  un  cas  analogue  qu'il  traita  avec  succès  par  les  courants 

électri(pies,  et  cpi'il  lit  décrire  par  son  élève  (iuertin  (Thèse  de  Paris,  juillet 

/  1881),  comme  une  névrose  convulsive  et  rythmique  déjà  nommée /brmf 

C  de  chorée  dite  électrique, 

A  dater  de  ce  moment,  la  chorée  électrique,  ainsi  comprise,  a  pris  droit 
de  cité  dans  le  cadre  des  maladies  nerveuses  de  l'enfance  et  on  la  trouve 
décrite  en  divers  ouvrages,  notanunent  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Lan- 
nois,  en  1886,  et  dans  les  leçons  cliniipies  de  Cadet  de  Gassicourt,  en  1887. 

En  1885,  Tordeus  avait  proposé,  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Hruxelles,  d(»  reuq)lacer  ce  nom  par  celui  d'électroh»psie. 

En  1885,  JolFroy,  dans  une  leçon  inédile,  et  rapportée  dans  la  thèse  de 
Lannois,  à  coté  d'une  cliniipie  de  Germain  Sée,  proposa  le  nom  de  tic  à 
secousses  rythmitpu's. 

Malgré  la  différence  de  dénominations,  tout  le  monde  était  d'accord  sur  le 
type  clinique,  et  l'histoire  de  celle  affecli(m  semblait  terminée  avec  la  propo- 
sition, foruudée  par  Lannois,  de  confondre  ces  diverses  appellations  dans 
celle  de  maladie  de»  Uergeron.  Mais  on  est  entré,  i\  ce  moment,  dans  une 
phase  nouvelle. 

On  n'a  pas  tardé,  en  effet,  à  s'apercevoir  que  la  dénomination  était  insuf 
lisante,  car  elle  pouvait  s'a|)pliquer  à  d'autres  états  morbides.  De  plus,  Fhys- 
lérie  est  entrée,  pour  une  très  large  [)art,  dans  l'histoire  de  la  pathogénie, 
à  tel  point  <pic  Gilles  de  la  Tourelle  (»t  Pitres,  pour  ne  citer  que  les  neuro- 
logistes,  déclarent  (pi'il  faut  voir  dans  la  chorée  électrique  une  manifestation 
de  Thystérie. 

Cette  appréciation  send)le  juste  :  dans  un  cas  de  maladie  de  Bergcron, 
que  j'avais  publié  en  18!)2,  chez  un  garçon  de  11  ans,  j'avais  insisté  sur  ce 
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fait  que  le  sujet  était  hystérique,  et  sur  le  Irait  crunion  (|ui  existait  enire  la 
chorée  électrique,  la  choréc  de  Sydeuhani  et  Thystéiie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  affection  doit  être  maintenue  dans  les  traités  de» 
pédiatrie  à  cause  de  son  aspect  bien  net,  de  sa  fréquence  relative  dans  Ten- 
lance,  et  de  son  traitement  spécial. 

Description.  —  Le  malade  est  ordinairement  âgé  de  six  à  quatorze  ans; 
les  parents  le  conduisent  parce  que,  Tétat  général  élanl  bon,  le  malade  est 
affecté  de  sefOtisses. 

Ces  secousses  ne  tardent  pas  à  se  manifester  et  à  se  renouvehîr  pendant 
Texamen  médical;  elles  se  distinguent  par  leur  instantanéité,  leur  brus- 
querie, parfaitement  couqjarables  à  une  secousse  électrique.  Il  s'agit  d'un 
spasnu'  musculaire,  très  rapide,  et  qui  va  se  reproduire,  toujours  pareil  à 
lui-même,  avec  une  fréquence  vai'iable,  sans  que  la  volonté  du  patient  ait  la 
moindre  influence  pour  le  provoquer  ou  Tempécher.  Ce  spasme  a  pour  siège 
ordinaire  lés  nuiscles  de  la  tête  et  des  meudires  supérieurs  ;  le  malade  aiua 
Fair  de  hausser  les  épaules,  la  tcte  étant  brusquement  jetée  en  arrière  ou  en 
avant,  les  membres  supérieurs  étant  fortement  appli((ués  contre  le  tronc. 

Dans  un  autre  type,  le  spasme  contractera  les  nuiscles  de  la  face,  provo- 
quant des  grimaces,  ou  ceux  d'un  seul  membre,  supérieur  ou  inférieur,  ou 
d'un  segment  de  mendire  seulement.  On  voit  cond)ien  les  types  peuvent 
varier,  mais  le  type  classique  siège  sur  les  muscles  de  la  tête  et  des  membres 
sujwrieurs. 

A^  Dans  les  cas  types  et  non  associés,  la  caractéristique  des  secousses  sera 
(d'être  nthmiques  et  bruscpies,  et  non  (mdulées,  comme  dans  Jii  chorée  de 
v^jdcnham.  Cela  n'empêche  pas  certaines*l)îzarreries  de  se  produire,  mais 
jmr  un  procédé  autre  que  dans  la  chorée  de  Sydenham  ;  par  exenqde  une 
secousse  brusque  de  la  lête,  la  projetant  en  avant  ou  en  arrière,  au  moment 
oii  le  petit  malade  porte  son  verre  à  ses  lèvres,  le  conlemi  du  verre  s'écoulera 
sur  ses  vêtements  ou  sur  sa  fiice.  Sî  le  meihbre  inférieur  d\m  coté  est  atteint, 
il  sera  projeté  deux  ou  trois  fois,  avant  (pie  l'autre  foncticmne,  d'où  gène  de 
la  marche. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  chorée  de  Sydeidiam,  les  mouve- 
ments s'établissent  d'eud)lée  dans  les  régions  atteintes  et  ne  se  propagent 
pas. 

L'était  général  est  bon  ;  aucune  observation  ne  signale  les  lésions  car- 
dia<pies  qui  peuvent  accompagner  la  chorée  de  Sydenham.  La  contraclilité 
électrique  est  conservée.  Les  fonctions  générales  s'acconqdîssenl  bien,  Tin- 
lelligence^îsrsaTne!  L'affection  est  résumée  <lans  la  secousse  uuisculaire.  ^  / 

Le  début  des  accidents  est  ordinairement  bruscpie,  et  peut  se  manifester      l^/' 
à  kl  suite  d'une  frayeur,  d'une  émotion.  Quelquefois  les  secousses  brusques 
seront  précédées  ou  suivies  d'une  chorée  de  Sydenham.  Dans  d'autres  cas  le 
stade  des  secousses  rythmiques  a  été  précédé  pendant  quelques  semaines  par 
une  période  d'agitation. 

Une  fois  la  maladie  installée,  on  est  peu  renseigné  sur  sa  durée.  Il  semble 
qu'elle  ait  peu  de  tendance  à  la  guérison  naturelle  :  deux  des  malades  de 
Cadet  de  Gassicourt  étaient  atteints  depuis  deux  ans;  il  est  vrai  que,  pour 
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c(»s  deux  enfants,  le  traitement  par  le  tartre  stibiê,  qui  réussit  ordinaire- 
ment, échoua  complètement.  On  peut  donc  se  demander  s'il  ne  s^agissait 
pas  d'une  autre  affection.  L'observation  2  de  Berland  est  plus  concluante  : 
un  fîarçon  de  onze  ans  était  atteint  depuis  quatre  mois;  Tacide  arsénieux 
ne  donna  aucim  résultat  :  la  guérison  par  le  tartre  stibié  fut  immédiate  ;  ce 
ipii  est  la  règle. 

On  est  donc  autorisé  à  admettre,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  que  la 
maladie  n'a  pas  de  tendance  naturelle  vers  la  guérison,  si  on  Tabandonne  à 
elle-même,  mais  (|u'elle  cède  brusquement  à  l'intervention. 

Ëtiologie,  pathogônie.  —  Les  garçons  semblent  plus  atteints  que  les 
filles  ;  Page  de  prédilection  parait  être  de  six  à  quinze  ans.  La  cause  occasion- 
nelle peut  être  une  frayeur;  la  nTatadîe  débute  souvent  sans  cause  apparente. 

Les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  sont  souvent  enlacKes  de  ner- 
vosisme;  souvent  les  enfants  sont  préalablement  affaiblis  ou  infériorisés. 

On  tend  à  faire  de  la  maladie  de  Hergeron  plutôt  un  syndrome  qu'une 

maladie  spéciale,  et  plusieurs  ont  demandé  son  rattachement  à  l'hystérie. 

dette  manière  de  voir,  acceptée,  aujourd'hui,  par  les  neurologistcs,  a  été 

mise  en  avant  par  Casimir  Janowicz  (Thèse  de  Paris,  juillet  1891),  à  Tinspi- 

>^ration  du  professeui'  (îrancher.  Après  avoir  étudié  les  difficultés  du  diagnos- 

y      tic  entre  la  chorée  électrique»,  le  paramyoclonus  multiplex  et  les  tics  con- 

^        vulsifs  chez  l'enfanl,  il  conclut  :  «  Ces  trois  affeclions  convulsives  ne  sont 

que  des  syndromes  cliniques  qui  se  confondent  le  plus  souvent,  tant  au 

point  di»  vue  de  la  séméioloj^'ie  qu'au  point  de  vue  de  Tétiologie  et  de  la 

pathogénie.  Lems  liens  de  parenté  stmt  très  étroiLs,  leur  souche  commune 

sont  rhystérie  et  la  m»urastliénie  ».  "" 

Massalongo  a  sontennia  même  opinion,  disant  (|ue  la  chorée  de  Bcrgeron- 
llenoch  n'est  (piime  variété  du  paramyoclonus,  et  propose  l'appellation  de 
mvoclonus  électroïde.  Le  même  auteur  rapporte  cependant  deux  observations 
(laiiis lesquelles  lés  troubles  dijjjeslifs  doivent  être  incriminés;  il  compare  C4» 
cas  à  la  tétanie  d'origine  gastrii|ue,  d'où  un  traitement  devant  s'adresser  à 
la  cause. 

La  plupart  des  malades  présentent,  dans  leurs  antécédents,  des  signes 
d'hystérie  infantile  (terreurs  nocturnes,  colères).  D'autres,  comme  celui  dont 
j  ai  supporté  l'observation  à  la  Société  de  médecine  de  Toulouse  (février  1822)» 
ont  des  zones  d'anesthésie,  ou  de  la  chorée  de  Syndenham  (observation  5  do 
•  la  thèse»  deUêrland).  Or,  la  parenté  de  la  clioréé  de  Sydenham  et  de  riiysterie 
(  semble  se  révéler  chaque  jour  davantage,  et  Sonneville  en  rapporte  plu- 
sieurs cas  dans  sa  thèse  (Chorée  anjthmifiuc  hysUh'iq^iie  chez  les  enfants, 
Lille,  lôiïn. 

En  résumé,  il  semble  de  plus  en  plus  que  la  maladie  de  Bergeron  doive 
être  rattachée  à  rhystérie. 

Diagnostic.  —  Autant  le  diagnostic  avait  paru  simple  aux  premiers  qui 
décrivirent  la  maladie,  aut^mt  il  nous  send)le  compliqué  aujourd'hui,  que 
certains  états  analogues  sont  plus  connus. 

La  chorée  de  Syderdiam  se  distingue  par  ses  mouvements  ondulés,  illo- 
*     giques,  ordinairement  généralisés. 
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La  chorée  rythmée,  qui  peut  exister  chez  les  enfants  (lladden  :  trois  ans 
i»l  vingt  et  un  mois),  sera  souvent  plus  difficile  à  diagnostiquer,  sauf  dans 
les  cas  très  nets  de  chorée  saltatoire,  malléatoire,  etc.  Dans  certains  cas 
mixtes  le  traitement  sera  le  seul  élément  de  diagnostic. 

Plus  difficile,  encore,  sera  la  distinction  avec  les  affections  caractérisées 
aussi  par  des  secousses  musculaires  brusques  et  localisées  :  le  paramyodonus 
multiplex  et  la  maladie  des  tics  convulsifs. 

La  maladie  des  tics,  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  G.  Guinon,  est  carac- 
térisée par  «  des  moU^ItlWïtynWfîtlrtsîrs,  habituels  et  conscients,  résultant 
de  la  contraction  involontaire  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  du  corps,  et  re- 
produisant le  plus  souvent,  d'une  façon  intempestive,  quelque  geste  réflexe 
ou  automatique  de  la  vie  ordinaire  ».  11  est  bon  d'ajouter  que  si  le  ticqueux 
adulte  est  le  plus  souvent  atteint  de  coprolalie  ou  d'écholalie,  il  n'en  est  pas 
de  même  chez  l'enfant,  chez  qui  la  maladie  des  tics  se  réduit,  d'après  Janowicz, 
au  symptôme  convulsion. 

Guinon  assigne  trois  caractères  à  la  chorée  électrique  :  signe  de  Joffroy 
(cessalion^^, spasme  de  la  face  par  la  compression  du  nerf  facial),  bénignité 
de  lauection,  influence  décisive  du  traitement.  Janowicz  fait  oibserver que  le 
premier  signe,  qui  existe  du  resïeT^risTe  paramyodonus,  n'a  de  valeur  que 
lorsque  la  face  est  atteinte  ;  il  ajoute,  pour  Faction  de  Témétique,  que  plu- 
sieurs malades  n'ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  pour  que  Ton  put  affirmer 
une  guérison  définitive.  11  en  arrive  à  conclure  que  le  diagnostic  est  souvent 
difficile. 

Charcot  insiste  sur  ce  fait  que  le  tic  a  un  pronostic  fâcheux  parce  que  le 
ticqueux  n'est  pas  un  hystérique.  11  y  a  donc  lieu  de  rechercher  comme  élé- 
ment'WSpnSSflJfïïelès  stigmates  de  Thystérie,  que  Ton  rencontre  ordinaire- 
ment dans  la  chorée  électrique.  Malheureusement,  un  hystérique  peut  être 
en  même  temps  atteint  de  la  maladie  des  tics,  et  Thystérie  est  très  souvenl 
monosymptomatique  chez  l'enfant. 

En  somme,  dans  les  cas  difficiles,  la  réussite  du  tarire  stibié  sera  le  seul 
élément  de  diagnostic. 

La  difliculté  sera  encore  accrue  quand  il  s'agira  de  ces  petits  tics  hysté- 
riques et  curables  s^r.  lesquels  Pitres  a  insisté  notamment  au  Congrès.dc 
Toulouse  (1897),  ou  des  tjcs  post-choréi^ues.  Elle  sera,  au  contraire,  moins 
grande  lorsqu  il  s'agira  des  petits  tics  Jus  à  de  mauvaises  habitudes  (Letulle), 
ou  à  une  lésion  anatomique,  comme  une  lésion  de  la  cornée  amenant  un 
spasme  de  la  paupière. 

Le  diagnostic,  avec  le  paramyodonus  de  Friedreich,  est  ordinairement 
très  difficile  ;  pour  cet  auteur,  la  cafacterîslîque  sérail  :  convulsions  cloni- 
ques,  involontaires,  brusques,  sans  déplacement  du  membre,  symétriques, 
localisées  aux  membres,  sans  atteindre  la  tête.  Marie  croit  que  la^symétrie 
peut  être  considérée  comme  caractéristig^ue  et  que  ces  contractions  peuvent 
produIFTIe  déplacement  des  membres  atteints.  Plus  tard  on  a  vu  aussi  qu(» 
la  tête  pouvait  être  intéressée.  Janowicz,  après  avoir  fait  ces  réflexions,  en 
arrive  à  conclure  que  ces  deux  affections  se  confondent.  Cette  opinion  était 
aussi  celle  de  Remak  qui,  lors  de  la  communication  d'Ucnoch,  en  1885, 
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<  es  lieux  «'iifanls,  le  tniitcnionl  pur  '  ......      i 

„..>,l.  .Vhonu  .•..n.,.lèl.....n...  ''  .,..M,uiexistailcn  ro  o,K,.nn.y..- 

|.as  .In...-  anlrv  anV.lio-  .     .  ■>'"  ''«°*  «>  «lemandail  la  su,.,.ivs- 

Mil  ''îuvon  (lo  onze  '  *.  •      . 

,,^^  ^,^,,^,,.,  ^,,,^.,„^  ,.  .  -^^^  on  ne  pourra  êlro  ronsc^nc'  c,!,.^  ,>ar 

«init^sl  l;i  n^li*.  -    '  ,    ,  ^        .-i  ••  •    i 

(h  t"^l  (l(»r  ■/'/'"^       larlre  slibie  a  uosi»  voimlivo  îminic 

iiiahulL*  n*a  •  " .  •  '  *  'l^'"^*'*''^'  ^^'^^  '^*  ailleurs,  que  h'  pronn^li.!  r<t 

l'IU'-MM'IllO  "1^^* r"'' '  ,  .... 

Étioi  -••'''         ^fiiinaîlrc  que  la  non-rcussile  du  IrailtMiirnl,  ayani 

Ijii  ^^.  I  ^^-''^•^^^%im*^'  ^^  diapiostic  de  eliorêe  électrique,  on  a  pris 

iH^lle  "'  i^-^ ^'i^  affection  absolmnent  curable. 

.'"^li'*''*^"''  jîV/ai^it  à  mesure  que  ces   divers  rlats  sonl    mieux 
/i*^rf  •/' ^ '''^•rfr'"^*"  ■"**"  2>îf  au  eoulraire,  la  maladie  ilf 


lui 

011- 


l'^^'liiIfliùvemonX  rallaeliée  à  Tliystérie,  son  [ironoslie  simm  ei 
••'"^ifl'^'' ,  jjins  renfanee,  c'est-à-dire,  le  plus  souvent  bénin,  à  la  ci 
,^ft' '"*"]' ,iiji'  le  malade  soil  traité  de  bonne  heure. 
h't'*^'     méB^'  ""  Cadet  de  (lassieourt  a  <^nu''ri  son  malade  par  les  courants 
^il'  Bt»rgeii»n  a  obtenu  la  ^uéristin  avec  le  tartre  stibié  à  dost? 
itif^,.  cl^cuu  de  ses  malades  a  re^ui  5  eenlif^nunmes  en  un(*  dt»se.  Ce 
•'îJ^Cii'l  a  réussi  en  d'autres  mains. 

/i*''?V|„,Piit  agit  ce  nu'dicanuMit?  I>ans  un  cas  de  Joirriiy,  il  a  senddé  qu'il 
jj  j.n  vidant  Testomac:  la  théorie  «^aslricpie  de  Massalongo  tronverait, 
^^  ^1^9  ^^  eonlirmation. 

jSS'^JÎ^  entrer  dans  une  discussion  qni  ne  pourrait  être  basée  que  snr  des 

^llicses,  il  faut  se  borner  à  constater  l'excellence  di'  ce  médicament.  iHms 

1^  cns  fl"**  j  •"  uhservé,  la  réussite  a  été  imntédiat(>.  Je  dt)is  dire  ce[ïeudanl 

„0  Ip  médicament  a  été  administré  (b'ux  fois  dt»  snite  à  un  jour  d'inler- 

^■nlle.  J'ajoute  que  j'avais  appelé  à  mon  aide  la  su«:^M.'stion  à  l'état  de  veille 

(ciicore  nn  ari^ument  en  favenr  de  la  nature  lu>téri<puM:  j'avais  dit  à  mon 

jiîune  malade  que  je  Ini  faisais  prendre  nn  remède  extraordinaire,   et  que 

la  gnérison  était  certaine  si  le  vomissement  arrivait. 

La  su^^«îestion  et  le  traitiMuenl  ^'énéral  de  l'hystérie  ne  seront  donc  pas  à 
négliger. 
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[Èclampsie.) 

l'.VU  LE  D'  PAl  L  SIMON 

Profcj>cur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Envisaj^éos  d'une  façon  géiiérali»,  los  convulsions  clos  enfants  recon- 
naissent des  origines  très  diverses  qui  permettent  de  les  distinguer  en  plu- 
sieurs catégories.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elles  relèvent  manifeste- 
ment d'une  lésion  anatomique  aisément  appréciable  di»s  centres  nerveux  : 
méningite,  encéphalite,  tumeur  cérébrale,  etc.,  donl  elles  constituent 
l'expression  symptomaticpie  principale  :  ce  sont  les  convulsions  sympio- 
maliques  ou  secondaires.  D'autres  fois,  au  contraire,  on  ne  relève  à  lau- 
lopsie  aucune  lésion  du  névraxe,  ou,  s'il  en  existe  quelqu'une,  elle  est  la 
conséquence  et  ntm  la  cause  des  convulsions,  à  moins  toutefois  (pie  celles-ci 
ne  résultent,  connue  la  lésion  anatomique  elle-même,  d'une  aflectioii 
générale  à  localisation  cérébro-spinale  dont  elles  sont  une  manifestation 
éphémère  cl  d'ailleurs  inconstuite.  Dans  tous  ces  cas,  les  convulsions  sont 
dites  primitives,  idiopaihiques  ou  essentielles  ;  comme  les  premières,  elles 
sont  la  conséquence  d'une  perturbation  plus  ou  moins  grave  du  svstème 
nerveux  central,  mais  il  s'agit  cette  fois  d'un  phénomène  purement  fonc- 
tionnel et  sans  substratum  anatomique. 

C'est  ici  que  se  rangent  les  convulsions  de  l'épilepsie  et  de  l'hvstérie, 
mais,  a  côté  d'elles,  il  faut  faire  une  place  aux  convulsions  essentielles  de 
renfance,  qui  peuvent  être  parfois  un  signe  précurseur  de  l'une  ou  l'autre 
de  ces  deux  grandes  névroses,  mais  dont  le  caractère  accidentel  et  passager, 
révolution  souvent  favorable  et  les  circonstances  étiol(»gi(pies  établissent 
nettement  rindépendance.  A  vrai  dire,  elles  constituent  moins  une  espè(*e 
morbide  proprement  dite  qu'un  symptôme  survenant  au  début  ou  au  cours 
d'autres  affections,  ou  ap|)araissant  spontanément  par  le  seul  fait  de  la  nature 
spéciale  du  terrain,  mais  elles  n'en  sont  pas  moins  un  des  traits  saillants  de 
la  pathologie  infantile,  et  c'est  pourquoi  elles  ont  attiré  de  tout  temps 
Tattcntion  des  cliniciens. 

F.  lIofTmann  et,  après  lui.  Sauvages,  Macbride,  Rosen,  Underwood, 
avaient  divisé  déjà  les  convulsions  en  convulsions  essentielles  et  en  con- 
vulsions symptomatiques  :  Brachet  (I8'2t)  sépara  l'épilepsie  des  convulsions 
et  distingua  les  convulsions  (pii  dé)>endent  d'affections  cérébrales  de  celles 
dont  la  cause  existe  en  dehors  de  l'encéphale.  Plus  tard,  Duclos  (1847)  décrit 
les  convulsions  internes  déjà  entrevues  |)ar  (lopham  et  Jolly  ;  Itilliet  et  Itarthez 
étudient  longuement  les  causes  et  les  synq)tomes  de  l'éclampsie  ;  les  |)ages 
que  Trousseau  lui  a  consacrées  dans  sa  Clinique  de  l'Hôtel-Dieu  sont  un 
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modèle  do  description  clinique.  De  nos  jours,  la  pathogcnie  de  raHcction  a 
bénéficié  des  progrès  de  la  physiologie  nerveuse  et  surtout  de  la  notion  des 
auto-intoxications  digestives  qui  a  élucidé  le  mécanisme  de  l'éclampsic 
d'origine  gastro-intestinale. 

Description.  —  Les  convulsions  sont  parfois  précédées  de  prodromes 
dont  la  durée  varie  de  quelques  heures  à  quelques  jours  :  chez  les  enfants 
1res  jeunes,  on  peut  observer  une  agitation  générale,  de  Tinsomnic,  des  cris 
anxieux  ;  chez  les  sujets  plus  âgés,  c'est  un  changement  de  caractère  qui,  de 
doux  et  affectueux  qu'il  ét^ût  auparavant,  devient  désagréable,  maussade  et 
irritable,  un  sommeil  agité  ou  au  contraire  ime  somnolence  anormale,  une 
certaine  fixité  du  regard,  etc.  Comme  le  remarque  Trousseau,  ces  phéno- 
mènes n'appartiennent  pas  à  l'éclampsie  elle-même,  mais  à  l'aflection  géné- 
rale ou  au  trouble  des  fonctions  digestives,  dont  les  convulsions  vont  être  la 
première  manifeslation  ;  l'attaque  ccmvulsive  éclate  en  effet  très  souvent  d'une 
façon  soudaine,  sans  avertissement  préalable. 

Brusquement,  la  face  pâlit,  les  yeux  se  convulsent  en  haut  et  en  dedans, 
les  pupilles  se  contractent,  la  tête  se  renverse  en  arrière,  le  corps  tout  entier 
se  raidit  et  fenfant  perd  c(mnaissance,  parfois  en  poussant  un  cri.  Après 
([uelques  secondes  de  celte  convulsion  toniipie,  commencent  des  secousses 
cloniques  rapides  dans  la  face  d'abord,  puis  généralisées  au  cou,  au  tronc  et 
aux  membres  avec  cette  particularité  (|u'eHes  prédominent  toujours  d'un 
côté.  Ordinairement,  la  tète  est  étendue  en  arrière,  le  cou  raidi,  d'autres  fois 
elle  est  fléchie  en  îivanl  ou  lordue  latéralement.  Les  globes  oculaires  sont 
agités  de  mouvements  saccadés  en  tous  sens,  mais  surtoul  en  haut  et  en 
dedans,  la  face  est  grimaçante,  les  conunissures  des  lèvres  sont  tirées  en 
haut  et  en  dehors,  découvrant  l(?s  dents  dans  un  rictus  sardonique  parfois 
t»iTrayant.  Les  mâchoires  sont  serrées  l'une  ccmlre  l'autre  jmr  un  trismus 
intermith»nt  ou  continu  ;  la  langue,  projetée  au  dehors,  peut  être  mordue  par 
les  dents;  une  écume  blanchâtre  ou  sanguinolente  s'échappe  par  les  coins  de 
la  bouche  entr'ouverts.  Les  nmscles  du  tronc  [Kirticipent  plus  rarement  aux 
sec(»usses  cloniques:  ils  sont  souvent  raidis,  la  contraction  des  muscles 
abdominaux  donne  lieu  parfois  à  une  émission  involontaire  des  urines  et  des 
matières  fécdes,  mais  la  suppression  des  urines  est  la  règle  (J.  Simon). 

Aux  membres  supérieurs  les  doigts  se  lléehissent  et  s'étendent  alternati- 
vement, les  poignets  se  placent  tour  à  tour,  par  saccades,  en  pronation  et  en 
supination,  les  avant-bras  se  fléchissent  et  s'étendent  sur  le  bras.  Ces  mêmes 
phénomènes  s'observent  aux  membres  inférieurs,  mais  à  un  moindre  degré  : 
les  orteils  s'écartent  et  se  fléchissent  vers  la  plante  du  pied  ;  les  genoux  se 
plient  et  s'étendent  brusquement.  Les  muscles  de  la  vie  organique  prennent 
part  dans  une  mesure  plus  ou  moins  large  à  l'agitation  générale  :  la  contrac- 
tion du  pharynx  et  de  l'oesophage  rend  la  déglutition  difficile  sinon  tout  à  fait 
impossible  ;  le  spasme  des  nniscles  du  larynx  et  du  diaphragme  donne  à 
l'inspiration  un  caractère  bruyant  et  entrave  l'accès  de  l'air  dans  les  poumons. 
Pendant  cet  orage  nerveux,  la  sensibilité  et  la  conscience  sont  complète- 
ment abolies  ;  les  pupilles  sont  dilatées,  le  poids  fréquent  (120  à  140  pul- 
sations à  la  minute),  petit  et  irrégulier  quelquefois,  la  température  normale 
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OU  Icgèreinenl  abaissée,  sauf,  bien  entendu,  quand  les  convulsions  marquent 
le  début  d'une  fièvre  éruptive  ou  de  quelque  autre  pynîxie,  la  respiration 
inégale,  entrecoupée,  et,  par  instants,  interrompue  pendant  quelques 
secondes  par  un  spasme  du  diaphragme  et  des  muscles  thoraciques. 

Si  Tattaque  convulsive  est  intense  et  prolongée,  la  gcne  respiratoirç  arrive 
bientôt  à  son  comble  :  la  face  est  pâle  et  cyanosée,  les  lèvres  sont  bleuâtres, 
le  visage  se  couvre  de  sueurs  profus^es,  les  extrémités  se  refroidissent,  le 
(K)uls  devient  incomptable,  la  respiration  (îsI  stertoreuse  et  accompagnée  de 
ràles  trachéaux  ;  le  danger  est  iuuninent  et  IVnfant  paraît  sur  le  point  de 
succomber.  Mais  ordinairement,  après  quelques  minutes,  un  quart  d'heure 
et  quelquefois  même  davantage,  les  contractions  musculaires  diminuent 
d'intensité  et  de  fréquence,  la  respiration  redevient  calme  et  régulière,  la 
face  pâlit,  les  paupières  se  ferment,  la  cyanose  disparait  :  Taccès  est  terminé. 
Il  reste  une  fatigue  générale,  luie  tendance  au  sommeil,  un  certain  degré 
d'hébétude  et  de  torpeur.  Dans  queUpies  cas,  on  a  noté  à  ce  monient  des 
épistaxis,  des  vomissements,  de  la  diarrhée. 

Telle  est  la  physionomie  ordinaire  de  l'accès  convulsif  ;  dans  certains 
cas,  notamment  dans  les  convulsions  initiales  des  maladies  aiguës,  tout  se 
borne  à  un  seul  accès,  mais  habituellement,  après  un  temps  de  repos  qui 
peut  varier  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  un  nouvel  accès  sur- 
vient, soit  spontanément,  par  Tettet  de  la  persistance  de  la  cause  primitive, 
soit  à  la  suite  d'une  émoti(m,  d'une  douleur,  d'un  mouvement  et  même  par- 
fois d'une  médication  intempestive,  et  on  arrive  ainsi  à  une  série  d'accès 
séparés  par  des  intervalles  de  calme  qui  constituent  une  véritable  at impie 
qui  dure  une  demi-journée,  un  ou  deux  jours,  ou  même  davantage.  Parfois 
aussi,  la  rémission  n'est  pas  complète  dans  l'intervalle  des  accès,  les  con- 
vulsions se  calment  sans  cesser  conq>lèlement,  l'enfant  peut  s'alimenter,  mais 
rintelligence  reste;  obtuse  ;  il  en  résidte  un  véritable  état  de  mal  qui  peut  se 
prolonger  pendant  plusieurs  jours,  exceptionnellement  plus  d'une  semaine 
(J.  Simon). 

Convulsions  partielles.  —  A  coté  de  l'accès  classique  que  nous  venons 
de  décrire,  il  existe  des  formes  frustes,  incomplètes  ou  partielles  où  les 
spasmes  se  limitent  à  un  certain  nombre  de;  muscles  et  se  dissipent  rapide- 
ment au  point  qu'ils  pourraient  passer  inaperçus  pour  un  oui  non  prévenu. 
De  toutes  ces  convulsions  partielles,  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  se 
localisent  à  la  fois  à  la  face  et  aux  membres  supérieurs  :  le  renversement 
des  globes  oculaires,  la  contraction  des  angles  de  la  boucbe,  quelques 
secousses  dans  les  bras  constituent  tout  l'accès,  dont  la  durée  ne  dépasse 
pas  quelques  secondes.  Au  tronc  la  convulsion  peut  affecter  deux  formes 
(Rilliel  et  Barthez)  :  tantôt,  après  une  contraction  tonique  passagère,  il  sur- 
vient quelques  secousses  cloniques  avec  flexion  et  rotation  de  la  tète  : 
d'autres  fois  il  n'existe  (pi'une  raideur  générale  et  passagère  des  muscles  de 
la  nuque  et  des  gouttières  vertébrales.  Dans  tous  ces  cas,  on  relève  les 
cai*actèi*es  généraux  de  la  grande  attaque  :  perte  de  connaissance,  pâleur  de 
la  face,  et,  à  la  fin,  soumolence  et  coma.  Parfois  même  les  phénomènes  con- 
vulsifs  pourraient  faire  défaut  complètement,  l'accès  n'étant  constitué  que 

VALADICl  DE  l'kXFAXCE.    —   IV.   2*   édît.  "1') 

iP.  SIMON.} 


380  SYSTÈME   NERVEUX. 

par  qiiolqiruii  des  pliéiioiuùiios  précédents  :  reufant  était  gai,  de  belle 
humeur,  puis  il  perd  complètement  connaissance  pendant  quelques  secondes; 
cet  accident  se  reproduit  à  deux  ou  trois  reprises  et  les  parents  vous  racon- 
tent que  tout  s'est  terminé  par  un  vomissement  (J.  Simon).  Chez  les  enfants 
en  bas  âge,  on  observe  quelquefois  un  arrêt  subit  de  la  respiration  survenant 
sans  aucun  phénomène  prémonitoire,  persistant  seulement  pendant  quelques 
instants,  se  répétant  à  divers  intervalles  et  |)ouvant  entraîner  la  mort  après 
quelques  accès.  Ce  syndrome,  connu  sous  les  noms  de  spasme  de  la  glotte 
ou  de  convulsions  intevneSy  accompagne  fréquenmient  les  convulsions 
générales,  mais  il  existe  aussi  à  l'état  primitif,  isolé,  et  constitue  une  forme 
particulière  et  non  des  moins  graves  des  convulsions  partielles. 

Terminaisons.  —  1/éclampsie  peut  se  terminer  fatalement  et  cela  dès  le 
premier  accès  :  la  mort  est  due  ordinairement  à  Tasphyxie  :  celle-ci  survient 
brusquement  par  un  spasnie  des  uuiseles  du  larjux  ou  pwgi^essivemenl  par 
le  fait  des  mouvements  désordonnés  des  nuiscles  respirateurs  et  de  ToMlème 
pulmonaire.  Elle  s'aimonce  par  une  cyanose  intense  de  la  face,  le  refroidis- 
sement des  extrémités,  Taccéléralion  (excessive  des  mouvements  respiratoires, 
la  faiblesse  et  la  rapidité  du  pouls.  Kn  général,  si  fréquents  et  si  répétés 
qu'aient  été  les  accès,  ceux-ci  se  dissipent  complètement  sans  laisser  de 
traces.  On  a  noté  ce|)endant  des  accidents  consécutifs  :  Trousseau  signale 
des  paralysies  et  des  contractures  passagères  ou  même  permanentes. 
Goodliart  a  observé  des  hémiplégies  transitoires,  du  strabisme,  du  bégaie- 
ment. Kniin  les  convulsions  peuvent  entraver  le  développement  psychique 
des  enfants  (Unger)  et  même  occasionner  Fidiotie  (Trousseau). 

Ces  accidents  reconnaissent  évidemment  des  causes  diverses  :  quand  ils 
sont  transitoires,  on  peut  les  rattacher  à  Tépuisement,  à  la  fatigue  des  élê- 
njents  nerveux  surmenés,  comnu'  ces  paralysies  passagères  que  l'on  voit  sur- 
venir (|uelquefois  à  la  suite  des  attaques  d'épilepsie  (l)util),  mais,  quand  il 
s'agit  de  phénomènes  plus  durables  et  a  fortiori  permanents,  ceux-ci  ré- 
pondent h  de  véritables  lésions  cérébrab^s  secondaires^  oedème,  suflusions 
sanguines,  apoplexies  miliaires,  qui  résultent  de  la  stase  sanguine  consé- 
cutive à  ratta(|ue  et  ([u'on  ne  confondra  pas  avec  les  lésions  primitives  du 
cerveau  (|ui  sont  elles-mêmes  une  cause  fréquente  d'accidents  convidsifs. 

En  dehors  des  com^vlications  qui  précèdent,  Téclampsie  peut-elle  avoir 
des  suites  éloignées  et  doit-on,  notamment,  la  considérer  comme  une  des 
causes  de  l'épilepsie*  ?  Certains  auteurs  Font  pensé,  en  s'appuyant  sur  ce  fait, 
que  certains  épilepti(|ues  ont  été,  dans  leur  enfance,  sujets  à  des  crises 
convulsives  :  la  proportion  serait  de  7  pour  100  d'après  les  relevés  de 
Gowcrs  ;  (îoodliart  donne  un  chiffre  plus  élevé  :  8  cas  sur  26.  Mais  par 
contre  il  est  hors  de  doute  que  beaucoup  d'enfants,  ayant  éprouvé  des  con- 
vulsions dans  leur  jeune  âge,  ne  deviennent  jamais  épileptiques  ;  si  donc 
des  sujets  épileptiques  ont  été  atteints  d'éclampsie  dans  leur  enfance,  cela 
prouve  simplement,  ou  bien  qu'ils  étai(»nt  épileptiques  déjà  à  cette  période 
(Rilliet  et  Barthez),  ou  bien  (|ue  l'hérédité  nerveuse  qui  se  traduit,  dans 

(*)  V.  BooRXBviLLi.  Recherche*  cliniques  et  thérapeutique»  8ur  tèpilepsie^  Vidiotie  et  Pkygiérie.  i9K, 
ISSO,  1S83. 
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radolescencc  ol  dans  l'âge  adulte,  par  des  attaques  d'épilepsie,  peul  semanî- 
.  ester  dans  le  jeune  âge  par  des  crises  d'éclampsie  :  ces  deux  affections  sont 
lies  effets  successifs  d'une  même  cause,  mais  n'ont  entre  elles  d'autre  lien 
que  la  communauté  d'origine. 

Étiologie.  Physiologie  pathologique.  —  La  constitution  et  le  sexe  ont 
,  eu  d'influence  sur  le  développement  des  convulsions;  Vcufe  a,  au  contraire, 
une  très  grande  importance  ;  exceptionnelles  avant  Tûgc  d'un  mois,  c'est 
dans  les  deux  premières  années  que  les  convulsions  s'observent  le  plus  com- 
munément, bien  qu'on  puisse  les  rencontrer  jusque  vers  Tàge  de  0  ou 
7  ans.  Cette  prédilection  pour  le  jeune  Age  trouve  son  explication  dans  l'ex- 
citabilité plus  glande  des  nerfs  périphériques  h  cette  période  de  la  vie 
{Soltmann)  et  surtout  dans  l'activité  des  phénomènes  réflexes  (pii  résulte  du 
développement  encore  inconqdet  des  centres  supérieurs  chargés  de  modérer 
l'innervation  spinale;  en  effet,  les  convulsions  sont  mres  chez  l'adulte,  où 
l'action  modératrice  du  cerveau  a  acquis  toute  sa  puissance.  Mais  si  le  jeune 
âge  constitue  par  lui-même  une  certaine  prédisposition  à  l'éclampsie,  il  est 
évident  qu'il  ne  suffit  pas  à  la  faire  naître,  sans  quoi  la  plupart  des  enfants 
ne  sauraient  y  échapper;  il  faut  donc,  en  outre,  que  le  sujet  possède  une 
susceptibilité  particulière,  innée  ou  acquise,  grâce  à  laquelle  une  même 
cause,  qui  laissera  les  autres  enfants  indenmes,  |)ourra  faire  éclater  chez  lui 
une  attaque  convulsive  :  cette  prédisposition  morbide  domine  l'étiologie  de 
l'éclampsie  infantile.  La  fréquence  des  convulsions  chez  les  sujets  issus  de 
souche  nerveuse  est  connue  depuis  longtemps.  Tantôt  l'hérédité  est  directe 
comme  chez  cette  femme  observée  par  Trousseau,  qui  sur  dix  frères  et 
sœurs  en  perdit  six  de  convulsions,  qui  fut  atteinte  elle-même  jusqu'à  l'ùge 
de  7  ans  de  fréquentes  attaques  d'éclampsie  et  dont  les  dix  enfants  eurent 
à  leur  tour  des  convulsions  auxquelles  plusieurs  succombèrent. 

D'autres  fois,  il  s'agit  Aliéréilité  dissemblable  et  on  trouve  alors  ch(»z 
les  ascendants  diverses  manifeslaticms  de  la  diathèse  nerveuse,  notanuuent 
l'épilepsie  et  l'hystérie  :  ainsi  Ccunby  cite  le  cas  d'ime  feuune  hystéro-épilep- 
tiquc  qui  perdit  cinq  enfants  en  bas  Age  dans  des  convulsicms  et  dont  le 
dernier  enfant  en  éUiit  également  atteint.  Féré  a  vu  une  fennne  hystérique 
mère  de  dix  enfants  dont  huit  eurent  des  attaques  d'éclauqisie*. 

Il  faut  ranger  encore,  parmi  les  influences  héréditaires  capables  de  favo- 
riser le  développement  de  féclampsie,  la  consanguinité  morbide,  l'alcoolisme 
des  parents,  l'ivresse  au  moment  de  la  conception,  certains  troubles  de  la 
gestation  et  même  de  l'allaitement  connue  chez  ce  nourrisson  qui  était  pris 
de  crises  convulsives  toutes  les  fois  que  sa  mère,  très  iuq)ressioimable  d'ail- 
leurs, lui  donnait  le  sein  après  s'être  livrée  au  coït  (Guersant). 

Quant  à  la  prédisposition  acquise,  elle  reconnaît  pour  causes  princi- 
pafcs  :  la  débilitation  de  l'organisme  et  particulièrement  du  système  ner\'eux 
consécutive  à  la  naissance  avant  terme,  à  l'allaitement  artiticiel,  au  sevrage» 
prématuré,  aux  hémorragies  (Trousseau,  .1.  Simon)  ou  aux  flux  intestinaux 
prolongés,  aux  maladies  chroniques  de  la  première  enfance,  la  syphilis  héré- 
ditaire et  le  rachitisme;  llenoch  attribue  à  cette  dernière  alfeclion  la  plupart 
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(les  cas  (rérlaiiipsie  ;  (Kapirs  les  relevés  du  IV  (ii»e,  les  convulsions  seraient 
associées  au  rachitisme  dans  la  proportion  de  50  lois  sur  65  cas.  Comby 
trouve  avec  raison  ce  cliilïre  trop  fort,  bien  qu'il  reconnaisse  Tinflucnce  du 
rachitisme  ou  plutôt  des  trouhl(*s  di^iestifs  qui  Taccompagnent.  D*ailleur$ 
D'Kspine*  n'a  trouvé  cpie  18  fois  Téclaïupsie  sur  5i  cas  de  rachitisme. 

Knlin,  l'éducation  défectueuse  peut  être  ranj^ée  aussi  parmi  les  causes 
prédisposantes  Arr^  convulsions  :  connue  l'a  fait  observer  J.  Simon',  Tédu- 
cation  est  souveul  fausset»  dès  le  début  de  la  vie;  on  cherche  à  dévelop|)er 
préuiaturéiuent  rintelli«;ence  des  enfants  et  à  leur  inculquer  des  notions  au- 
deî»sus  de  leur  à^^e,  on  crée  ainsi  chez  eux  une  exaltation  nerveuse  excessive 
qui  peut  devenir  dans  certains  cas  l'tuigine  d'accidents  convulsifs,  |)out-êln» 
même  de  méningites,  d'épilepsie  ou  d'hystérie. 

Quelle  cpu*  soit  d'ailleurs  la  cause  de  celle  susceptibilité  nerveuse,  elle 
sufht  cpielquelois  à  elle  seule  à  déterminer  des  convulsions  sans  Tinterven- 
tion  d'aucune  cause  extérieme  appréciable  :  les  convulsions  sont  dites  alors 
primitives  ou  idiojHitliiques,  Mais  le  plus  souvent  il  intervient  des  causes 
occasionnelles  qui  actionnent  les  centres  nerveux,  soit  à  dist<mce  et  par  voie 
réllexe,  soit  d'une  façon  dire(  te  ou  iunuédiate  par  irritation  ou  par  intosica- 
tion;  de  là,  deux  autres  classes  de  convulsions  (pii  ne  se  difierencient  pas 
d'ailleurs  dans  leur  expression  clinique  :  convulsions  p/r  action  réflexe  ei 
convulsions  Aoritjiuo  infectieuse  ou  toxique \  division  toute  provisoire 
d'ailleiu's  et  nécessairement  schématique,  car  dans  beaucoup  de  cas  le 
mécanisme  est  couq)lexe  et  d'ailleurs  bien  souvent,  notauunent  dans  les 
convulsions  d'ori^n'ne  <^^astro-intestinale,  il  est  difticile  de  faire  exactement 
la  part  de  l'auto-intoxication  et  de  l'excitation  centripète  |)arlie  de  la  rt^gion 
enllanmiée. 

La  physiob»«(ie  palludogiipie  de  cv^  diverses  formes  déclampsie  est  facile 
à  saisir  :  les  mouvements  convulsifs  sont  des  |diénomènes  réflexes  qui  ne 
dilfèrent  des  mouvements  normaux  ([ue  par  leur  intensité,  leur  fréquence, 
leur  ^énéralivsation  et  leur  durét».  dette  modalité  |)atholo^ique  peut  dé|M>ndre 
de  l'excitabilité  exa^M'rée  des  organes  périphéritpies  char<fés  de  recueillir 
l'impression  sensilive  initiale  et  de  transnu»ltre  la  réaction  motrice:  toutefois 
il  est  certain  cpie  le  plus  souvent  il  s*a«rit  dune  suractivité  fonctionnelle  de 
la  cellule  neoeuse,  centre  de  réceplitm  et  de  transformation  des  excitations 
périphériipies,  laquelle  répond  à  unt^  sensjition  d'intensité  onlinaire  par  une 
excitation  exa«i:érée  de  l'appareil  nmsculaire".  Qu'il  y  ail  un  centre  convulsif, 
comme  \e  veut  Xothnagel,  ou  plutôt  ipu»  la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle 
elle-même  entrent  enjeu,  si  ces  centres  deviennent  pour  une  raison  ou  une 
autre  anornudement  excitables,  les  excitations  qui  leur  parviendront, 
fussent-elles  d'intensité  ordinaire,  doimeront  lieu  à  une  réaction  intense  et 
les  réflexes  n(Uiiiaux  deviendront  des  monveuuMits  convulsifs  par  le  fait  de 
Texa^éralion  des  aptitudes  naturelles  de  la  cellule  nerveuse. 

1"  Convulsions  réflexes,  —  Elles  peuvent  avoir  leur  origine  dans  le 

(•)  llonKrés  de  iiu-dooine  do  Tdiiloii-»»'.  liHii, 

(•)  Semai  ne  mrtlirnU\  IHHS. 
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cerveau,  lui-même  :  le  phénomène  provocateur  consiste  en  un  trouble  psy- 
chique intense  Ici  qu'une  émotion  vive,  une  violente  colère,  etc.  C'est  ainsi 
que  certains  enfants  à  irritation  cérébrale  permanente,  le  plus  souvent 
issus  de  parents  névropathes,  peuvent  parfois,  sous  rinfluence  d'une  colère 
déterminée  ou  par  une  correction,  ou  par  le  refus  d'un  plaisir  (pion  ne  veut 
pas  satisfaire,  présenter  de  véritables  accidents  convulsifs  avec  état  syncopal 
(J.  Simon).  Le  plus  souvent  Texcit^ition  originelle  part  de  la  périphérie 
sensitive,  et  il  n'est  presque  aucun  organe  (pii  ne  puisse  en  être  le  siège  : 
les  brûlures  étendues,  les  sinapismes  et  les  vésicatoires,  les  appareils  trop 
serrés,  les  épingles  oubliées  dans  les  vêtements,  etc.,  en  un  mol  toutes  les 
causes  d'irritation  vive  du  tégument  externe  peuvent  devenir  la  source 
d'attaques  éclamptiques  chez  les  sujets  prédisposés. 

La  dentition  laborieuse  a  été  de  tout  temps  incriminée  :  je  partage  sur 
ce  point  l'opinion  de  Comby,  qui  déclare  n'avoir  jamais  observé  de  convul- 
sions qui  lui  soient  exclusivement  attribuables.  Chez  les  enfants  nourris  au 
sein  et  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  la  dentition  ne  s'ac- 
compagne d'aucun  accident,  et  c'est  seuleuient  chez  les  sujets  soumis  à  Tal- 
laitemcnt  artiticiel  ou  sevrés  prématurément  qu'on  peut  voir  survenir  des 
accidents  convulsifs  qui  relèvent  bien  plutôt  des  troubles  digestifs  concouii- 
tants  que  de  la  dentition  elle-iuéuui'.  Il  faut  reconnaître?  cependant  que  cette 
période  de  la  vie  de  l'enfant  oHVe  un  ensenible  de  circonstance!  capables  de 
favoriser  le  développement  de  réclanq)sie  :  c'est  une  irritation  locale  peu 
intense  généralement,  mais  continue;  un  état  d'évolution  physiologique  parti- 
culièrement active  et  enfin  dans  certaius  cas  une  perturbation  des  fonctions 
digeslives  qui  joue  incontestablement  le  rôle  principal.  Cependant,  ce  <pii 
prouve  que  l'irritation  gingivale  peut  quelquefois  être  mise  en  cause,  c'est  la 
rapidité  avec  laquelle  on  voit  s'évanouir  les  accidents  convulsifs  après  la 
scarification  des  gencives  (lilachez,  Rilliet  et  Rarthez).  Kn  réalité  les  convul- 
sions véritablement  liées  à  la  dentition  elle-même  sont  rares  et  il  est  bon 
d'insister  sur  ce  fait  pour  combattre  un  préjugé  trop  répandu  et  dont  les 
conséquences  sont  souvent  regrettables. 

L'irritation  de  la  nuiqueuse  digestive  par  des  corps  étrangers  a  été  sou- 
vent signalée  au  nombre  des  causes  de  réclanq)sie  :  Rilliet  et  Rarthez  citent 
le  fait  d'un  enfant  de  moins  d'un  an  atteint  de  convulsions  depuis  plusieurs 
semaines  et  chez  lequel  on  découvrit  qu'un  cheveu  long  de  80  centimètres 
était  fixé  entre  les  dents  incisives  et  allait  de  là  pendre  dans  le  pharynx; 
dès  que  le  cheveu  fut  enlevé,  les  convulsions  cessèrent  comme  par  enchan- 
tement. Les  vers  intestinaux,  principaleuient  les  lombrics,  si  fréquents  chez  les 
enfants,  peuvent  être  ([uelquefois  la  cause  occasionnelle  d'attiiques  convul- 
sives,  mais  leur  rôle  a  été  très  exagéré.  Reaucoup  d'enfants,  en  elïet,  sont  por- 
teurs d'ascarides  et  n'en  éprouvent  aucun  inconvénient,  à  tel  point  qu'on 
n'est  averti  de  leur  présence  que  par  leur  expulsion  spontanée;  il  faut  donc 
invoquer  ici  encore  une  susceptibilité  particulière  des  sujets  qui  expli(|ue 
seule  l'efficacité  d'une  cause  inotfensive  dans  la  généralité  des  cas. 

Citons  encore  dans  le  même  ordre  d'idées  les  corps  étrangers  de  l'oreille 

<•)  V.  kASM>win.  YorU*.  ûber  Kinderkrankh..  Leipiifl  u.  Wîen,  IHÎC. 
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et  du  nez,  les  calculs  rénaux  et  vésicuux,  l'éti-angleracnl  du  testicule  danîr 
Tanneau,  la  rétonticni  d'urine,  Tapplication  vicieuse  d'un  bandage  sur  une 
hernie,  la  h<Tnie  ca'cale  (Feurer)*,  les  injections  pleurales  (Desplats) \  etc. 
tî"  Convulsions  infrrtivuses  et  toxiques.  —  Dans  cette  catégorie  se 
rangent  tous  les  aj^ents  capables  (rinfluencer  directement  les  centres  excito- 
inoleurs  cérébro-spinaux.  L  urémie  est  assez  rare  chez  l'enfant  en  dehors 
de  la  scarlatine  (Parrot);  dans  cette  affection,  elle  survient  d'ordinaire  tardi- 
vement au  cours  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  semaine  qui  suit  Térup- 
lion.  On  sait,  d'autre  part,  ([ue  les  nouveau-nés  de  mères  album inuriqucs 
présentent  parfois  eux-mêmes  de  Talbuminurie  et  consécutivement  de 
réclampsie.  L'urémie  nVsl  pas  la  seule  auto-intoxication  qui  puisse  déter- 
miner des  alUujues  éclauq)ti(|ues  :  deux  (»bservations  de  Mya  tendent  à 
prouver  qu'elles  peuvent  résulter  de  lésions  hépatiques  :  il  existait  dans  ces 
(h'ux  cas  une  déjjronérescence  {^naisseuse  du  foie,  et  |>ar  suite  une  suppression 
du  processus  destructif  des  toxines  ort^anitpies'*. 

Mais  c'est  surtout  à  la  suite  des  affections  de  lappareil  digestif  :  indiges- 
tion, embarras  »rastri(|ue,  diarrhées,  alhrepsie,  que  Ton  voit  survenir 
réclampsie.  La  consti|>ation  elle-même  l'occasionne  quelquefois  :  tout 
récenunent  M.  Mirallié  a  rapporté  à  la  Société  de  médecine  de  Nantes  l'ob- 
servation d'un  enfant  de  '2  ans,  chez  lecpiel  l'expulsion  de  matières  fécales 
dures  et  volumineuses  mit  tin  détinitivement  à  une  attaque  convulsive  qui 
durait  depuis  0  jours  avec  une  extrême  violence. 

Dans  tous  ces  cas,  il  ne  s'agit  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  de 
convulsions  d'origine»  réflexe,  mais  en  réalité  d'une  véritable  auto-intoxica- 
tion consécutive  soit  à  des  fermentations,  soit  plus  souvent  à  des  infections 
des  voies  digestives,  et  pouvant  être  favorisée  quelquefois  par  une  insuffi- 
sance hépatic|ue  et  une  néphrite  infectieuse  concomitantes.  Le  principe 
toxique  nous  est  inconnu,  son  passage  dans  le  sang  est  démontre  par  ce  fait 
(pie  l'urine  des  ccMivulsivants  a  une  toxicité  plus  élevée  que  l'urine  normale, 
toxicité  (pii  serait  même  plus  grande  chez  reniant  <pie  chez  l'adulte \ 

L'allaitement  artificiel  doit  être  en  général  rendu  responsable  des  troubles 
digestifs  du  jeune  âge;  mais  le  lait  des  nourrices  peut  quelquefois  acquérir 
lui-même  des  [iropriétés  nocives  :  ainsi  Hiuunes  et  Vinay  ont  signalé  des 
faits  où  les  convnlsi(»ns  paraissaient  s'être  dével(»ppées  comme  conséquence 
de  l'alcoolisme  de  nourrices  mercenaires  et  disparaissaient  après  la  cessation 
de  l'allaitement:  l'intoxication  par  le  tabac  sous  ses  différentes  formes 
pourrait  aboutir  au  luviuv.  résultat. 

Les  maladies  infectieuses  à  début  brus(|ue,  avec  élévation  rapide  de  la 
tcujpérature,  telles  que  la  pneumcuiie,  la  paralysie  s|>inale  infantile,  Téryst- 
pèlc,  les  lièvres  éruptives,  notauunent  la  scarlatine  et  la  variole,  sont  une 
des  causes  les  i)lus  fré(|uentes  des  convulsions,  (lellesni  sont  ordinairement 
passagères  et  se  réduisent  à  un  seul  accès;  néanmoins,  dans  les  formes 
malignes  iks  lièvres  éruptîves,  il  se  produit  fréquenmient  une  série  d'at- 

{')  Corrfspfmd.-BiaU  f.  Sfhw.  Aerlztf,  sopteruhie  1893. 
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taqiics  plus  ou  moins  rapprochées  :  ce  fait  s'ohserve  sniiout  dans  la  scar- 
latine. 

L'infection  palustre  chez  les  enfants  au-dessous  de  4  ans  se  traduit  sou- 
vent par  des  convulsions  générales  :  celles-ci  peuvent  être  tellement  violentes 
qu'elles  constituent  le  symptôme  dominant  pendant  toute  la  durée  de 
l'accès*.  Ces  formes  convulsives  comptent  parmi  les  plus  graves  de  Timpalu- 
disme  (J.  Simon). 

Les  convulsions  initiales  des  maladies  aiguës  sont  placées  sans  doute  sous 
la  dépendance  des  produits  soluhles  des  agents  microbiens  propres  à  chacune 
d'elles;  si  elles  sont  fugaces  et  ne  se  reproduisent  pas  dans  la  suite,  c'est 
sans  doute  que  les  éléments  nerveux,  d'abord  fortement  impressionnés  par 
fabsorption  soudaine  du  poison  convulsivant,  s'accoutument  ensuite  à  sa 
présence  comme  il  arrive  pour  les  excitants  usuels  (thé,  café,  tabac),  dont 
Faction  s'émoussepar  l'habitude  et  dont  la  tolérance  est  rapidement  obtenue. 

Restent  enfin  les  convulsions  produites  par  des  poisons  vulgaires,  parmi 
lesquels  il  faut  placer  lalcool,  les  narcotiques  (opium  et  belladone),  les 
champignons  vénéneux,  la  santonine,  l'acide  phénique,  le  bromoforme,  la 
strychnine,  l'oxyde  de  carbone,  etc.  L'asphyxie  consécutive  au  croup  et  aux 
maladies  des  voies  respiratoires  est  une  source  fréquente  de  convulsions  qui 
résultent  de  l'accumulation  dans  le  sang  de  lacide  carbonique  et  de  l'excita- 
tion consécutive  des  centres  moteurs  bulbo-spinaux.  Ces  convulsions  sont 
généralement  terminales  et  précèdent  de  peu  le  dénouement  fatal.  On  peut 
aussi  les  observer  dans  la  coqueluche,  à  la  suite  de  ([uintes  violentes  et  pro- 
longées; elles  se  bornent  souvent  à  un  seul  accès,  mais  d'autres  fois  elles  se 
répètent  avec  des  alternatives  de  coma.  Leur  signification  dans  ce  cas  est  évi- 
demment très  grave. 

Diagnostic.  —  L'éclampsie  est  généralement  aisée  à  reconnaître,  bien 
que  dans  certains  cas  elle  puisse  être  confondue  avec  d'autres  états  convulsifs 
et  particulièrement  avec  les  convulsions  symptomatiques  (Tune  lésion  des 
centres  nerveux  et  des  méninges. 

Dans  les  lésions  cérébrales  chroniques,  les  paralysies  et  les  contractures, 
les  altérations  de  la  sensibilité  et  des  organes  des  sens,  les  troubles  psycbi- 
ehiqucs  ne  laissent  ordinairement  subsister  aucun  doute.  Quant  aux  affec- 
tions méningées  aiguës,  les  signes  du  début  :  vomissements,  constipation, 
céphalalgie,  modifications  du  pouls  et  de  la  respiration,  élévation  de  la  tem- 
pérature, suffiront,  même  en  l'absence  de  phénomènes  prodromiques,  à 
exclure  Fidée  d'éclampsie.  Cependant  il  est  bon  de  l'appeler  que  certaines 
méningites  telles  que  la  méningite  à  pneumocoques,  les  méningites  consé- 
cutives aux  affections  de  l'oreille  et  parfois  même  la  méningite  tuberculeuse 
peuvent  débuter  brusquement  par  une  attaque  convulsive.  J'ai  eu  occasion, 
il  y  a  quelques  années,  d'observer  un  fait  de  ce  genre  :  il  s'agissait  d'im 
petit  garçon  de  5  ans  qui  fut  pris  tout  à  coup  de  convulsions  générales  qui 
cédèrent  rapidement  et  se  terminèrent  par  des  vomissements  alimentaires 
où  on  retrouva  de  nombreux  fragments  de  noisettes  que  l'enfant  avait,  la 
veille,  dévorées  gloutonnement.  Le  diagnostic  paraissait  confirmé  ici  par  l'indi- 

(•;  Mqm,  Thèse  de  Nancy.  1891.  obs.  Vil. 
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cation  ô(iol(»'>i(|iio  ot  Kenfant  scmhlail  d'ailleurs  complètcincnl  rétabli,  quand 
au  houl  (le  ([uolquos  jours  rclala  uni*  nouvelle*  crise  convulsivc,  prélude  d'une 
uiénin^ile  lulieiculeuse  qui  évolua  régulièrement  et  se  termina  fatalement. 
On  peut  conclure  de  là  que  le  diagnostic  doit  être  réservé  toutes  les  foisqu*un 
a  quelque  raison  de  soupçonner  une  affection  méningée  soit  par  l'existence 
d'un  écoidiMuent  d'oreilles,  st)it  par  le  fait  des  antécédents  et  de  l'état  général 
du  sujet;  l'observation  ultérieure  du  malade  résoudra  le  problème. 

Kntre  VêpUrpsie  et  Téclampsit*,  il  n'y  a  aucune  différence  essentielle  au 
point  de  vue  syuqHomatique;  il  peut  en  résulter  une  confusion  fâcheuse. 
Les  asymétries  faciales  et  crâniennes  n'ont  iju'une  valeur  relative  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  lépilepsie  tiuidis  que  Texistence  de  troubles  de  la 
sensibilité  et  d<*  stigmattvs  mentaux  est  plus  significative.  D'autre  |Kirt,  h 
constatation  d'une  cause  provocatrice  telle  (prune  fièvre  éruptive  ou  une 
affection  des  voies  digestives  plaid<»  en  faveur  de  l'éclampsie,  encore  n'y 
a-t-il  pas  là  de  rèjzle  absolue.  Hilliet  a  donné  des  soins  à  un  enfant  atteint 
d'une  épilepsie  conlirmée  dont  les  premières  attaques  avaient  toujours  eu 
lieu  au  début  d'une  maladie  ou  d'une  indisposition  aiguë'.  En  réalité,  c'est 
dans  une  f)bser\ation  attentive  et  bmgteuqis  continuée  qu'il  faut  chercher 
les  éléments  du  diagnostic  différentiel  eutre  ces  deux  affections;  les  autres 
facteurs  méritent  sans  doute?  luw  sérieuse  considération,  mais  ils  sont  insuf- 
fisants pour  enlrîu'ner  la  conviction. 

Uuoi  (pi'il  en  soit,  une  fois  I  éclaiiq>sie  reconnue,  le  pi*oblème  n'est  pas 
encore  complètement  résolu,  il  n^sle  à  en  déterminer  la  cause.  Sans  vouloir 
reprendre  une  à  une  les  noud)reuses  causes  de  l'éclauqisie,  nous  indique- 
rons brièvement  la  marclie  à  suivre  en  |)areille  circonstance. 

Il  est  d'abord  des  cas  où  les  convulsions  constituent  un  phémuuènc 
prévu,  se  produisant  presrpu^  nécess;iiremenl  à  la  phase  ultime  d'une  maladie 
exislante,  sur  lacpielle  le  médecin  est  déjà  édifié  ou  (|U*mi  examen  rapide 
siiflil  à  lui  faire  recoimaitre  :  telles  sont  les  convulsions  terminales  des 
affections  aiguës  ou  chroniques  des  voies  digestives  et  de  Tasphyxic  consé- 
cutive à  la  broncho-pneumonie,  au  croup,  à  l'aHlème  (udunumire,  etc. 

S'agil-il  de  convulsions  aicidcttU'Ilrs,  les  renseignements  obtenus  des 
parents  sur  IVige  de  l'eidant,  ses  antécédents  héréditaires,  son  état  de  santé 
antérieur,  l'alimentation  à  laquelle  il  est  soumis,  et  s'il  y  a  lieu,  le  traite- 
ment suivi,  enfin  les  connnémoratifs  de  ralfeclion,  permettnmt  d'orienter 
les  investigations  dans  tel  ou  tel  sens  déterminé. 

Une  élévation  notabh?  et  subite  de  la  lenq)érature  fera  sou|H'onner  que 
les  convulsions  accompagnent  le  début  dune  maladie  aiguë;  s'il  existe  une 
éru|)tion  ou  ttuit  au  moins  les  signes  généraux  d'une  pyrexie  ou  si  l'examen 
slélhoscopi(pie  révèle  l'existence»  d'une  pneumonie,  la  présomption  devient 
une  certitude  :  la  nature  îles  convulsions  et  par  suite  leur  pronostic  se 
trouvent  établis  du  même  coup.  Si  la  température  est  normale,  après  que 
r<îxamen  des  urines  aura  permis  d'admettre  ou  de  repousser  l'hypothèse 
de  convulsions  urémiques,  c'est  du  coté  des  voies  digestives  que  devra  sur- 
tout se  porter  l'attention  :  la  dentition,  la  diarrhée  et  la  constipation,  les 

^')  IliLLiKi  »'t  IUrtiiez.  Traité  clinique  et  pratii/iie  dcx  mal.  deêenf.,  3*  édition,  1. 1.  p.  389. 
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voiiiisseiiients,  la  présence  dans  les  fèces  cl  aliments  mal  digérés,  de  lom- 
brics, de  corps  étrangers  sont,  comme  on  le  sait,  autant  de  facteurs  capa- 
bles d'expliquer  le  développement  de  Téclampsie. 

Quand  les  investigations  auront  été  négatives,  on  songera  à  la  possibilité 
d'une  intoxication  accidentelle  ou  médicamenteuse  et  on  recherchera  soi- 
gneusement toutes  les  causes  d'excitations  périphériques  (|ui  pourraient  être 
la  source  d  accidents  convulsifs  réflexes,  en  se  rappelant  qu'on  a  att'aire  ici 
à  des  enlants  en  état  dhyperexcitabilité  nerveuse  chez  lesquels  une  lésion, 
insignitiante  pour  le  grand  nombre,  prend  facilement  une  imporUmce  patho- 
génique  prépondérante.  Quelquefois  la  lésion  initiale  apparaîtra  de  prime 
abord,  d'autres  fois  elle  nécessitera  un  examen  minutieux  et  pourra  même 
demeurer  inconnue  connue  dans  cette  observation  rapportée  par  Trousseau, 
où  l'on  trouva,  lixée  dans  le  foie,  à  l'autopsie,  une  aiguille  dont  rien  n'avait 
fait  soupçonner  l'existence  et  à  laquelle  on  attribua  les  accidents  convulsifs 
inex|diqués  pendant  la  vie. 

Pronostic.  —  D'une  fa^'on  générale,  le  pronostic  de  réclanq>si(*  est  lié 
aux  causes  qui  l'ont  produite.  Les  convulsions  d'origine  asphyxiquc  sont  les 
plus  graves  :  elles  précèdent  de  |)eu  d'instants  le  dénouement  fatal;  les 
convulsions  urémi(|ues  comportent  un  pronostic  moins  sévère;  elles  gué- 
rissent assez  souvent  alors  même  ([u'elles  ont  été  violentes  et  répétées.  Les 
convulsions  consécutives  aux  infections  gastro-intestinales  sont  subordoimées 
à  la  gravité  et  à  la  marche  de  I  alFection  primitive  :  s'agit-il  d'un  accident 
passager,  les  convulsions  constituent  une  conq)lication  plus  bruyante  (|ue 
véritiddement  dangereuse;  mais  si  elles  surviennent  à  la  période  ultime  du 
choléra  infantile,  des  diarrhées  infectieuses,  de  l'athrepsie,  même  en  dehors 
de  toute  lésion  broncho-pulmonaire,  elles  prennent  une  tout  autre  signifi- 
cation et  pnmosliquent  la  mort  à  brève  échéance. 

Au  contraire,  les  convulsions  d'origine  réflexe  sont  le  plus  souvent 
bénignes;  elles  disparaissent  avec  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance.  Quant 
aux  convulsions  des  maladies  aiguës,  leur  gravité  diffère  suivant  la  période 
de  la  maladie  à  laipielle  elles  a|)paraissent  et  suivant  l'intensité  et  la  iiudti- 
plicité  des  accès.  Dans  la  pneumonie,  la  rougeole  et  la  scarlatine  ait  dchui, 
elles  se  bornent  à  un  ou  deux  accès  et  disparaissent  pour  tcmjoius,  ralfection 
continuant  à  évoluer  dune  fa^on  normale.  Il  en  est  de  nu*Mne  des  c(mvul- 
sioiis  initiales  de  la  variole  (|ue  iSydenham  considérait  à  tort,  du  reste, 
comme  un  signe  de  bon  augure  anium^ant  une  éruption  de  boime  nature, 
peu  conHuente,  à  marche  naturelle  et  à  terminaison  toujours  favorable.  Mais 
quand  les  convulsions  des  (lèvres  éruptives  surviennent  à  une  époque  plus 
Lu'divc,  au  UKuuent  de  Téruption  |)ar  exemple,  ou  bien  quand,  au  début 
d'une  scarlatine,  les  accès  se  succèilent  coup  sur  coup,  coïncidant  avec  une 
accélération  excessive  du  pouls  et  une  hyperthermie  considérable,  dans  ces 
cas  réclanq)sie  présage  une  couqdication  ou  une  forme  anormale  maligne  et 
constitue  un  syuqUome  de  la  plus  haute  gravité. 

Si  on  considère  maintenant  les  convulsions  en  elles-mêmes,  en  dehors  Av. 
toute  influence  étiologique,  on  peut  tirer  des  caractères  clinitpies  de 
l'attaque,  des  indications  importantes  .lu  point  de  vue  du  pronostic.  Quand 
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les  convulsions  sont  intenses  ol  généralisées,  qu'elles  sunicnnent  par  accès 
subintranis  ou  du  moins  1res  rapprochés,  que  le  |m)uIs  est  petit  et  triîs  fré- 
(pient,  la  gène  respiratoire  et  la  cyanose  considérables,  il  y  a  lieu  de  craindre 
la  mort  par  asphyxie.  Les  accès  isolés  et  de  courte  durée  sont  nécessaire- 
ment moins  redoutables:  il  en  est  de  même  des  convulsions  partielles, 
exceplicm  faite  du  spasme  de  la  glotte,  qui  peut  ùive  mortel  dès  le  premier 
accès. 

Kniin  on  n'oubliera  pas,  dans  une  appréciation  complète  du  pronostic 
des  convulsions  éclamptitpies,  la  possibilité  du  développement  idtcrieur  de 
Tépilepsie;  non  que  celle-ci  soit  une  conséquence  éloignée  de  réclanipsie, 
mais  parce  que  les  convulsions  du  jeune  âge  peuvent  être  la  première  révé- 
lation de  la  dégénérescence  nerveuse  héréditaire  qui  se  traduira  plus  tard 
[KU'des  attacpiesd'épilepsie.  On  a  signalé  de  tout  temps  les  convulsions  parmi 
les  causes  du  strabisme.  La  coïncidence  est  en  effet  fréquente,  mais  il  est 
probable  (|u'il  s'agit  alors  dune  lésion  organique  primitive  des  centres  ner- 
veux (|ui  donne  li(*u  à  la  fois  à  Téchuupsie  et  au  strabisme. 

Traitement.  —  Connue  Ta  fait  très  justement  observer  Trousseau,  les 
convulsions  cèdent  smivent  spontanément  ou  par  Tintervention  la  plus 
sinq)le,  telle  ipie  Taspersion  d'eau  froide,  Tenlèvement  de  langes  tnip  serrés, 
Tinhalation  de  quelques  gouttes  d'éther,  etc.  :  il  faut  donc  se  garder  de 
t<mte  médication  inlenq)estive  ca|)able  d'aggraver  ou  de  compliquer  les  acci- 
dents et  réserver  l'action  thérapeutique  |M>ur  les  cas  où  I  intensité  et  la 
prolongation  de  la  crise  nu'tlent  véritablement  en  danger  Texistencc  du 
malade.  On  fera  d'abord  dèbarrass<»r  l'enfant  de  ses  vétiMuents,on  renvcloppcra 
d'une  couverture  et  (ni  le  couchera  sur  un  lit,  la  tête  haute,  dans  une 
chand)rc  vaste,  bien  aéréi»  et  dont  la  lenq)érature  ne  sera  jkis  trop  élevée; 
enlin  on  examinera  aviM*  soin  la  surface  du  corps  dans  le  but  de  rechercher 
les  causes  d'irritation  réflexes  qui  pourraient  être  le  point  de  départ  des  con- 
vulsions et  on  les  coud)attra  |)ar  des  moyens  appropriés.  Quand  il  existe  des 
troubles  digestifs,  on  prescrira,  suivant  le  cas,  un  vomitif  ou  des  lavements 
purgatifs;  si  la  dentition  est  en  cause,  on  pourra  pratiquer  la  scarilication 
d<»s  gencives;  nous  croyons  |»eu  à  l'eflicacité  de  ce  moyen  en  raison  de  b 
rareté  des  convulsions  véritablement  liées  à  révolution  dentaire. 

Si  ces  moyens  restent  ineflicaces,  on  lecourra  aux  iidialations  de  cliloro- 
forme,  mais  surtout  aux  bains  ticnles  prolongés  :  ceux-ci  sont  recomman- 
dables  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  bien  entendu  dans  les  convulsions 
agoniques  :  j'ai  obtenu  plusieurs  fois  par  ce  moyen  la  cessation  de  crises 
éclamptiques  des  ]>lus  violentes,  rebelles  à  d'autres  médications  et  menaçant 
de  se  terminer  par  asphyxie.  Dans  l'urémie,  les  émissions  sanguines  seront 
indiquées  si  toutefois  l'âge  et  l'état  général  de  l'enfant  les  autorisent.  Enfin, 
une  fois  la  crise  terminée,  on  s'ell'orcera  d'en  empêcher  le  retour;  ce  résultat 
sera  obtenu  le  plus  souvent  par  une  hygiène  rationnelle  et  au  besoin  par  la 
médication  antispasmodique,  notamment  par  Tadministration  des  bromures. 
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PAR    LE   \y    ESCHERICII 

ProlesMUir  à  I  Tnivoi-silé  liv  Vionno. 

La  tétanie,  dont  nous  devons  surtonl  la  connaissance  aux  travaux  des 
grands  médecins  fi-ançais  du  milieu  du  dernier  siècle,  a  passé  jusqu'au  début 
du  siècle  prétiiîdeMè  puill'lllll!!  Ilf  Cfo^e^rjur  iJeTe^^^  et  sans  intérêt  particu- 
lier. C'est  seulement  par  la  dén^m{>;t  ration  de  ses  rapports  avec  le  laryngospasme 
et  réclamnsie  si  fréquents  chez  Fenfant  (îtparTelùÏÏé"TeThiodîflcïtlîîyn!râpp<>r- 
lées  dans  Texcltanilité  n(»rveiise  "vf  inîrsculiunî  (pie  cette  maladie  prit  une 
importance  non  soupçmim»ii  jusqu'alors  dans  la  pathologie  de  la  première 
enfance  et  éveilla  un  vif  intérêt  scientifique  (piî  trouva  son  expression  dans 
nombre  Je  ïmaux'"érîîe  (TîsViissions  qiirmiT'pnru*?Ttrff  ^el.  En  même 
temps,  nous  avons  vu  s'étendre  et  se  modifier  nos  connaissances  sur  l'appa- 
rition et  la  fréquence  de  celte  maladie,  ainsi  (|ue  sur  les  syndromes  qui  s'j 
rattachent.   Pour  faciliter  rintellifrence  du   sujet,    il  conviendra  donc  d«  ^ 

retracer  d'abord  les  synq)tomes  caractéristi(pies  de  la  tétanie,  ceux  siujes-  ^^ 

quels  se  fonde  le  diagnostic.  /   y^/  ^'ï  t .  '^ /"{.  } 

Excitabilité  électrique.  —  L'existence,  dans  la  tétanii»,  d'uneM*xMt^-  .- 
tion  de  l'excitabilité  des  nerfs  pour  les  courants  électriques,  a  été  indfquée  / 
par  Kussmaul  et  Henedikl.  Mais  ce  sont  les  recherches  exactes  et  précises 
d'Erb,  qui  ont  montré  quedans  la  tétanie  tous  les  nerfs  moteurs  accessibles, 
à  Texception  du  facial,  présentaient  une  exagération  de  l'excitabilité  fara- 
dique  et  galvanique.  Presipie  toujours  l'exploration  électri<pie  était  faite  au 
début  avec  le  courant  galvanicpie  qui  donnait  des  valeurs  absolues  et  conq>a- 
rables.  Plus  lard,  Frankl-llochwart  a  montré  que  l'augmentalion  de  l'exci- 
tabilité pour  le  courant  faradicpie  se  renccmtrait  moins  souvent  que  pour  le 
courant  galvanicpie.  Parallèlement  avec  la  contraction  galvanique  ininima, 
on  voyait  apparaître,  avec  im  courant  d'une  intensité  minime,  K  STe  ou 
même  AOe  Te,  réactions  «pii,  ordinairement,  ne  s'observent  pas  chez 
riiomme.  Le  plus  haut  degré  ch»  l'excitabilité  exagérée  se  rencontre  ordinai- 
rement à  la  période  où  les  accès  de  tétanie  sont  les  plus  fréquents  et  les  plus 
accusés,  mais  elle  peut  aussi  persister  après  celte  période.  Les  conditions 
sont  très  analogues  dans  la  tétanie  des  enfants.  L'exagération  notable  de 
l'excitabilité  galvanicpie  à  l'acmé  de  la  tétanie  des  enfants,  établie  par  les 
recherches  que  j'ai  rapportées  dans  mon  premier  travail,  a  été  conlîrmée 
ultérieurement  par  Ganghofner,  Hauser,  Mann,  Thiemich  et  autres.  J'ai 
examiné  sous  ce  rapport  presque  tous  les  cas  de  tétanie  infantile  (|ue  j'ai 
observés,  et  chez  tous  j'ai  trouvé  une  exagération  de  Texcitabilité  galvani- 
que, du  moins  au  niveau  des  nerfs  cubital  et  péronier.  Les  chilTres  normaux 
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jMMir  r<»xtilal)ilit«'»  ôlortriïino  s<int,  «l'apivs  los  ivrhcrches  de  Wesiphal,  que 
jt»  puis  eoiiliriiior,  noIabloiiuMil  «'^levôs  dans  los  premières  semaines  de  la  vie 
do  renfaiil  idapros  Maim  jiiscprà  la  7'  ).  Pour  la  période  du  2*"  au  30"  mois 
Mann  a  Ironvô,  pour  lo  N.  médian  du  liras  droit  ol  jwr  Tusage  de  Félectrodc 
nonnalo  do  Slinlzin-^^  (.1  cm*),  los  ohilïros  suivants  : 

MKfTlll>ArU»>     URAIHQI'I  »;ALVaSIQIK    KSV 

IKM  iiiiii.  rcartiMiMMil  «los  ImiImiios.  I,ii  (valeurs  liiniles  0,7  —  2,0  M.  A.) 

An  S.V  AOV  KOV 

I/étal  do  la  nutrition  s'osi  montré,  à  oo  point  do  vue,  cxorvanl  une  cer- 
taine inihionoo.  (/ost  ainsi  <pio  olio/  los  oni'ants,  ayant  un  abondant  pannîculc 
adipeux,  il  Fallait  «^'énéralomont  dos  courants  plus  forts  <pie  chez  ceux  qui 
avaient  un  mince  rovétomonl  cutané  et  dos  muscles  flasques.  Pour  ce  qui  est 
du  courant  Taraditpio  il  sullisait  d'ordinaire,  chez  los  sujets  maigres  cxaiuincs 
avec  lo  mémo  appareil,  d'un  écartomontdos  liobinos  do  ir>0  millimètres  ^lour 
|)rovo<pior  la  contraction,  (lop^'iidant,  coth»  au<,nnontation  d'excitabilité  n'est 
ni  constante,  ni  importanio,  ni  on  rappoit  a\oc  raugmentatiun  de  Thyi^er- 
oxcitabilité  ^ahaniquo.  (lotte  dornièro  peut  être  considérée  connue  le  phéno- 
mène lo  plus  constant  et  lo  plus  inqmrtant  do  la  tétanie. 

Pour  un  examen  scioutili<pu\  il  iaul  enq)loyor  l'électrode  normale  de 
Stintxin^'  et  un  <<:alvanouièlro  horizontal  do  Èdelmann.  Très  utile,  surtout 
pour  la  rocliorcho  do  la  KSV,  est  l'appareil  pendulaire  de  Gaertner,  qui 
assure  une  formoturo  do  courani  i\v  durée  1res  courte  et  égale.  On  peut,  en 
rè^d(»  ^^énérab',  ahandtmnor  la  narcose  que  j'oMq>loyais  autrercûs.  Li  recher- 
che hi  plus  inquirlanto  on  prati(pu'  ost  celle  do  la  KSV.  On  la  trouve  dans  lu 
tétanie  presque  toujours  au-dessous  de  1  MA,  très  souvent  au-dessous  de 
0,:iàO,l  MA. 

La  diminution,  par  rapport  à  la  normale,  n'est  pas  d'une  manièiv  abso- 
lue très  considérabli*  ;  mais  elle  ost  surtout  laiilo  et  aisée  à  constater  jxircc 
que  do  si  l'aiblos  courants  no  dnunonl  pas  une  sensation  désagréable.  Les 
chiUros  los  plus  hauts  restent  onciur  dans  les  limites  dt*s  oscillations 
physiolotriquos;  mais  on  peut,  par  c(mtro,  considérer  un  abaissement  au- 
dosM>us  do  t),7  MA  au  nu'dian  ou  au  péronier,  au-dessous  de  1  MA  au  facial 
(point  do  (îhv(»slok)  connue  un  indice  certain  d'augmentation  de  Texcilabi- 
lité  galvanitpu'. 

Il  y  a  aussi  pour  los  autres  coniraclions  une  diminution  de  la  valeur  des 
ondes  qui,  exprimée  on  millianq)èros,  ost  d'habitude  bien  plus  grande.  C'est 
surtout  manpié  pour  la  KSTe  (pii,  dans  la  tétanie,  peut  dtjà  se  manifester 
avec  un(»  force  do  courant  do  '>,"2  ou  mémo  1  MA,  au  lieu  de  20  MA  néces- 
saires en  moyenne  à  l'état  normal.  Onehiiiofois  on  obtient  aussi  TAOTe  qui, 
normalenuuit,  n'est  pas  observée.  Au  reste,  l'apparition  précoce  du  tétanos  est 
la  seule  chose  à  utiliser  positivement,  car  il  peut  manquer  dans  des  tétoiiies 
accentuées  mémo  avec  do  forts  courants.  Pour  Mann  et  Thieniich,  la  prédo- 
minance des  contractions  d'ouverture,  la  survemie  de  l'AnOV  plus  pi-écocc 
(pie  la  KSV  et  la  AnSV,  surtout  rabaissement  de  la  KOV  au-dessous  de  5  MA, 
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ont  été  regardés  coiiiiiic  parliiîulièrenienl  caractéristiques  et  vraiment  patho- 
gnoinoniques  de  la  tétanie.  Bien  qu'on  soit  obligé  de  reconnaître  qu'un  tel 
abaissement  de  la  valeur  des  ondes  pour  la  KOV  ne  se  voie  pas  dans  Tétat 
d'excitabilité  normale,  cependant  il  est  arrivé  à  Gangliofner  et  à  moi-même 
d^  voir  en  clinique  souvent  des  cas  de  tétanie  indubitables,  où  manquait  la 
KOV  avec  5  MA.  Je  puis  donc  admettre  (jue  la  chute  de  la  valeur  de  la  KOV 
au-dessous  de  5  MA  est  un  phénomène  pathognomoniquc  fréquent,  mais 
non  constant  de  la  tétanie.  Kn  outre,  c'est  un  fait  qu'il  est  souvent  inq^ossible 
de  constater  à  cause  de»  l'apparition  précoce  de  la  KSTe.  Il  faut,  pour  se 
faire  une  idée  exacte,  pratiquer  un  examen  électricpie  complet  d  un  ou 
mieux  de  plusieurs  nerfs,  et,  pour  cela,  ou  choisira  de  préférence  les  nerfs 
médian,  cubiUd,  péronier. 

Un  nouveau  synqitôme  qui  se  rattache  à  ceux  que  nous  venons  d'étudier 
a  été  décrit  par  Peters  sous  le  nom  de  «  phénomène  d'IIampelmann  ».  Si  on 
met  la  cathode  sm*  la  colonne  vertébrale  d'un  enfant  atteint  de  tétanie  au 
niveau  des  h'\  (V  ou  7'"  vertèbres  cervicales,  et  si  on  fait  passer  un  cornant 
de  1  à  4  MA,  on  obtient  à  chaque  fermeture  du  courant  dans  les  deux  bras 
des  contractions  en  éclair,  dont  la  forme  du  mouvement  rappelle  le  jeu  du 
hochet,  quand  il  est  entraîné  sur  son  cordon.  L'auteur  voit  là  un  signe 
dliyperexcilabilité  des  racines  des  nerfs  spinaux.  In  parallélisme  entre  l'ex- 
citabilité électrique  et  l'excitabilité  mécanique,  connue  l'admet  Loos,  n'existe 
certainement  pas  dans  tous  les  cas.  Souvent  chez  les  malades  présentant 
d'une  façon  très  nette  le  phénomène  du  facial  nous  avons  trouvé  des  valeurs 
éiectriipies  normales,  du  moins  non  augmentées. 

Excitabilité  mécanique.  —  De  nombreuses  recherches  ont  montré  que, 
quaixl  on  percute  légèrement  im  nerf  ou  un  muscle  d'un  enfant  bien  portiuit 
avec  le  bord  du  stéthoscope  ou  le  marteau  à  percussion,  on  ne  provoque»  pas 
de  réaction  appréciable  à  la  vue.  il  en  est  tout  autrement  quand  l'excitabilité 
est  exagérée.  Dans  ces  cas,  un  coup  donné  sur  les  points  moteurs  (moto- 
rische  IHmkte)  du  nerf  facial  ou  ra<lial  ou  péronier,  ou  sur  le  corps  du 
biceps,  ou  sur  le  uuiscle  fléchisseur  des  doigts,  ou  sur  le  nuiscle  triceps,  ou 
sur  le  nuiscle  péronier,  provocpie  une  contraction  rapide,  instantanée,  qui 
donne  lieu  à  un  mouvement  (piand  les  nniscles  sont  relâchés. 

Le  phénomène  du  facial,  désigné  encore,  d'après  le  nom  de  l'auteur  qui 
Ta  trouvé,  sous  le  nom  de  pluviiomèiu;  de  Chvostek,  n'est  qu'une  manifesta- 
tion particulière  de  l'excitabilité  mécaniijue  des  nerfs.  Comme  il  est  très 
accessible  et  facile  à  constater,  il  est  utilisé  en  premier  lieu  en  tant  (|ue  signe 
permettant  de  s'orienter  facilement.  Pour  la  recherche  de  ce  phénomène  on 
IMîrcute  avec  le  doigt  ou  mieux  encore  avec  le  marteau  à  percussion  survie 
milieu  de  la  ligne  (pii  va  de  l'apophyse  zygomaticpie  à  la  conuuissure  labiale  : 
il  se  manifeste  alors  ime  contraction  rapide  des  branches  du  facial  qui  se 
dirigent  vers  la  conmiissun?  labiale,  le  nez  et  la  partie  médiane  du  nuiscle 
frontal.  Il  ne  survient  pas  toujours  une  contraction  de  tous  ces  nniscles  : 
quand  l'exagération  de  l'excitabilité  n'est  pas  très  grande,  une  contraction 
appréciable  n  apparaît  (pi'au  niveau  de  la  commissure  labiale  ou  du  frontal  ; 
par  contre,  dans  les  cas  où  l'excitabilité  est  très  exagérée,  il  suflil  d'un 
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siiiiph'  (Voloiiiont  avec  le  doifil  pour  provoquer  une  eontraction  totale  de  tous 
ces  muscles  (Schuitze).  l/orhiculaire  des  lèvres  peut  aussi  être  excité  à  se 
contracter  par  une  faible  percussion  (phénomène  de  la  bouche).  Il  faut  en 
di<linf(uer  la  contraction  réflexe  {réflexe  labial  de  Thomson),  qu'on  obtient 
aussi  chez  des  nom-rissons  sains  et  en  bon  élat  de  nutrition  en  pratiquant  un 
choc  sur  les  lèvres  pendant  le  sounneil.  Par  là,  la  bouche  est  conune  amincie 
pour  la  succion  et  généralement  attirée  vers  le  côté  opposé  à  celui  qui  est  lésé. 
Les  rapports  entre  Texafrémlion  de  Texcitabilité  mécanique  des  nerfs  et 
un  autre  phénomène  particulier  à  la  tétanie,  le  si^^ue  de  Trousseau,  ne  sont 
pas  aussi  simples.  Sous  le  nom  de  si«;ne  (h»  Trousseau  on  désigne  un  phéno- 
mène trouvé  accidentellement  par  Trousseau  qui,  ch(*z  un  malade  auquel, en 
vued  une  sai^iHM',  ou  avait  appliqué  une  bande  autourdu  bras,  a  constaté  que, 
pai-  la  conquessitHi  tlu  faisc<'au  vasculo-nerveux  tpii  lonj^^e  le  bord  interne  du 
biceps,  on  ptMivait  provoquer  la  ccmtracture  caractérislicpie  de  la  tétanie,  bi 
contractmi»  apparaît  quehpielois  très  rapidement,  mais  ordinairement  au 
bout  de  deux  à  (piatre  minutes  a|)rès  la  conqtression  exercée  avec  le  doijrt  ou 
mieux  (»ncore  avec  im<»  bande  élasti(|ue  doni  on  entoure  h»  bras.  Dans  ces 
conditions  le  pouls  devient  insensible,  le  bras  pâlit  et,  après  <|uelques  nu>u- 
vements  athétosicpies,  les  doijris  se  mettent  dans  la  position  caractéristique. 
Le  pouce  se  place  en  adduction  f<»rcée,  la  paume  de  la  main  se  creuse  après 
rappn»chement  de  ses  bords  interne  et  externe,  les  doigts  légèrement  fléchis 
dans  h»urs  articidations  métacarpo-phalangiennes  s'étendent  et  se  ramassent, 
par  le  fait  de  la  ccmtractiondes  interosseux  internes,  sous  le  médius,  ce  qui 
donne  à  la  main  un  aspect  caraclérisliipie  désigné  par  Trousseau  sous  lenoin 
de  main  d'accoucheur.  Pourtant,  <lans  la  tétanie  des  petits  enfants,  je  n'ai 
observé  cette  position  de  la  main  que  U)u{  à  fait  exceptioimellement.  Onli- 
nairement  la  main  est  en  pronation  et  fléchie  sur  S(m  bord  cubital;  le  pouce 
est  rabattu,  les  doigts,  étendus  dans  leurs  articulations  métacar^Hi-plialan- 
gieimes,  sont  légèrement  fléchis,  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  en 
adduction  forcée.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  aussi  les  doigts  écartés  ou  se 
HTouvrant  les  mis  les  autres  à  la  façon  de  tuiles,  comme  dans  Farthrite 
<léformante.  Quehpu^fois  on  rencontre  la  main  typique  de  scribe.  Je  croîs 
que  la  main  avec  U'  pouce  rabattu  dans  la  paunn*  de  la  main  et  recouvert  par 
les  doigts  convulsés  doit  être  aussi  considérée  connue  le  résultat  d'une  con- 
tracture tétanique:  toutefois  cette  position  n'est  pas  assez  caractéristique 
pour  pouvoir  être  utilisée  pour  le  diagnostic.  Le  signe  de  Trousseau  naune 
valeiu*  positive  cpu»  lorsque  les  doigts  sont  fixés  tellement  par  la  contracture 
<lans  cette  position,  qu'on  ne  peut  les  redresser  que  par  un  effort  énergique 
et  qu'ils  se  remettent  dans  leur  |»ositionaussitôt  qu'on  les  abandonne.  I>a  con- 
Kiacture  dure  tant  que  dure  la  com|Mession  fort  <lésagréable  pour  le  malade: 
dans  un  cas  seulement,  j'ai  vu  la  contracture  apparaître  après  renlèvement 
du  lien  constrictem*,  cVst-à-dire  apparaître  tardivement.  t>n  arrive  bien 
moins  facilement  et  d'mie  fayon  bien  moins  régulière  à  provoquer  ces  con- 
tractures par  la  couquvssion  du  nieudm*  inférieur  au  niveau  du  pli  de  Taine. 
L(^  phénomène  de  Trousseau  est  un  signe  pathognomonique  de  la  tétanie. 
Il  n'est  autre  chose  qu'une  contracture  tétanique  provoquée  par  une  excita- 
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tîon  mécanique  détoriniiiée.  Le  fait  que  la  contracture  débute  et  cesse  avec 
la  compression  des  nerfs  montre  déjà  les  rapports  et  les  relations  intimes 
entre  ce  phénomène  et  Texcitabilité  mécanique;  toutefois,  il  semble  que 
dans  ce  phénomène  il  y  ait  encore  autre  chose,  un  processus  réflexe  d'après 
Schlesinger,  puisque  la  compression  même  prolongée  d'autres  troncs  ner- 
veux est  incapable  de  provoquer  une  contracture  analogue. 

Peters,  par  contre,  veut  mettre  la  cause  du  phénomène  dans  la  stase  san- 
guine, qui  produirait  une  hyperémie  des  parties  nerveuses  centrales,  et 
déterminerait  Taccès.  Il  en  voit  la  preuve  dans  ce  fait  qu'il  a  réussi  à  provo- 
quer le  phénomène  de  Trousseau  même  là  où  échouaient  les  méthodes  ordi- 
naires: pour  cela  il  mettait  le  lien  compresseur  sur  les  membres  auparavant 
rendus  exsangues  par  la  méthode  d'Esmarch. 

Contractures  musculaires  toniques.  —  Les  contractures  toniques 
s'observent  de  la  façon  la  plus  caractéristique  au  niveau  des  meudires  supé- 
rieurs où  elles  provo(|uent  les  positions  typiques  des  mains  qui  ont  été 
décrites  plus  haut;  en  même  temps,  les  bras  sont  étroitement  appliqués 
contre  le  thorax,  les  avant-bras  fléchis  à  angle  aigu  sur  les  coudes,  de  sorte 
qu'avec  les  mains  en  adduction  forcée  Tensendile  rappelle  la  position  du 
chien  qui  se  tient  debout  et  attend  qu'on  lui  donne  quelque  chose.  Au 
niveau  des  membres  inférieurs  ces  contractures  provoquent  une  extension 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  une  légère  flexion  du  genou  quand  elles  sont 
très  intenses,  en  même  teuq)s  que  les  mollets  paraissent  durs  et  contractés, 
que  les  pieds  se  mettent  en  varus  équin  et  (|ue  les  orteils  se  placent  en 
flexion  plantaire.  Le  gros  orteil  se  met  ordinairement  en  abduction,  mais 
quelquefois  aussi  en  adduction.  L'ensemble  de  positions  qui  résultent  de  ces 
contractures  est  encore  désigné  sous  le  nom  de  spasme  carpo-pédal.  Ordi- 
nairement, ces  contractures  sont  symétri(|ues,  mais  elles  peuvent  aussi  être 
plus  prononcées  d'un  cùté  que  de  l'autre.  Les  membres  supérieurs  sont  plus 
souvent  pris;  toutefois  il  n'est  pas  rare,  notauunent  ch(»z  les  nourrissons, 
d'observer  des  contractures  isolées  des  pieds.  La  durée  de  la  contracture  est 
extraordinairement  variable  :  elle  peut  persister  prescpie  sans  interruption 
pendant  des  heures  ou  pendant  plusieurs  jours,  comirie  elle  peut  aussi  être 
perceptible  seulement  pendant  quel(|ues  minutes  et  séparée  des  contractures 
ultérieures  par  de  longs  intervalles  de  rej)os  pendant  lesquels  l'exagération 
de  l'excitabilité  électrique  et  mécanique  et  le  signe  de  Trousseau  persistent. 

Généralement  on  a  considéré  l'apparition  isolée  des  contractures  dans 
les  membres  connue  un  phénomène  particulier  à  la  tétanie,  et  la  propaga- 
tion de  ces  contractures  aux  autres  groupes  uuisculaires  comme  une  forme 
rare  et  particulièrement  grave  de  cette  aflection.  D'après  mon  expérience 
personnelle,  cette  façon  de  voir  serait  erronée  pour  ce  (jui  est  des  enfants. 
Je  trouve  au  contraire  que  les  contractiu'cs  toniques  d'autres  groupes  nuis- 
eulaires  sont  au  uioins  aussi  fréquentes,  sinon  plus  fréquentes,  (|ue  le 
spasme  carpo-pédal  qui  est  seulement  particulièrement  frappant  et  [wur  cela 
plus  facile  à  observer.  Si  l'on  observe  attentivement  un  enfant  atteint  de 
tétanie,  on  reconnaît  fréquemment  l'existence,  dans  les  muscles  des 
membres  comme  dans  ceux  de  la  face  et  du  tronc,  des  contractures  toniques 
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Ii'i(t'n's  cl  cliaiigcaiilt'.^  aussi  Uivn  priidanf  los  accès  que  dans  rintervalle  de 
ceux-ci.  Ce  phénouièuc  s'observe  d'une  façon  particulièrement  nette  au 
niveau  de  la  face  à  laquelle  les  yeux  à  moitié  ou  inégalement  ouverts,  les 
sourcils  contractés  et  les  lèvres  projetées  en  avant  à  la  façon  de  celles  de  la 
bouche  d'une  carpe,  donnent  une  expression  éminemment  C4iractéristique, 
comparée  par  Soit  manu  à  celle  de  bouderie  ou  de  fatigue  dérangée.  La  posi- 
tion de  la  colonne  vertébrale  connue  celle  des  mendu'es  indiquent  une  rigi- 
dité manifeste  des  nmscles,  hupielle  ripfidité  aboutit  dans  certaines  circon- 
stances à  l'opisthotonos,  voire  même  à  l'arc  de  cercle.  On  peut  encoi'e  attri- 
buer à  ces  convulsions  toniques  le  strabisme  passager,  la  rétention  d'urine, 
les  mouvements  atbéfosiques  lents,  la  position  du  bras  de  maître  d'armes, 
la  r(»spii*ation  comte,  précipitée  et  ilyspnéique  (Popper)  qu'on  observe 
parfois.  Durante  a  obscMvé  réceuunent  un  tremblement  des  membres  à 
petites  oscillât i(uis  chez  les  enfants  atteints  de  tétanie.  Le  tableau  clinique 
vîlrie  naturelleuient  avec  les  groupes  naisculaires  envahis  par  la  contracture. 
Connue  |)arliculièren)enl  fréquentes  et  particulièrement  importantes,  ou 
peut  signaler  les  cimtractures  qui  frappent  les  muscles  respirateurs  et  pro- 
voquent le  tableau  caractéristicpie  du  larj-ngospasme.  C'est  justement  à  c^tte 
partie  de  mes  conclusions  qu'on  a  fait  le  plus  d'objections:  aussi  me 
vois-je  obligé  de  m'arréler  un  peu  longuement  sur  les  raisons  qui  m'ont 
conduit  à  admettre  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  forme  aiguë, 
idiopalhiipie,  <le  larynffospnsmc  n'est  autre  chose  qu'une  tétanie  des 
nmscles  respirateurs. 

Les  auteurs  (pii  se  sont  occupés  de  la  tétanie  chez  l'adulte  savent  que 
l'apparition  du  laryngospasme  au  cours  de  cette  airection,  (|uand  même  elle 
survient  après  l'extirpaticm  ilu  goitre,  n'est  pas  très  rare.  Les  premiers 
médecins  (|ui  ont  étudié  le  laryngospasme  ont  déjà  constaté  qu'au  cours  de 
cette  aU'ecticm  on  voit,  avant  ou  pendant  l'accès,  apparaître  des  contraeluivs 
d<*s  mains  ou  des  pieds  (pii  resseiiddent  aux  contractures  tétaniques  comiuc 
deux  gouttes  d'eau.  Kn  second  lieu,  personne  ne  ctmtesle  aujourd'hui  que 
le  spasmo  de  la  glotle  «  n'est  qu'une  névrose  convulsive  p  (llérard).  (Juoi 
de  plus  naturel  alors  que  (ra<lmettre  dans  ces  conditions  que  les  conlrac- 
tmes  des  nn^ubres  connue  celles  des  uiuscles  du  larynx  doivent  être  attri- 
buées à  un  même  état  convulsif,  c'est-à-dire  aux  modifications  du  système 
nerveux  particulières  à  la  tétanie?  Ce  qui  enq)éche  d'adopter  cette  faconde 
voir  c'est  que  le  laryngospasme  constitue  une  ancienne  et  très  respectiible 
entité  clinique  antérieure,  au  sujet  d(»  la<pielle  il  s'est  formé  de  véritables 
dogmes  pour  ce  qui  est  de  la  natun»  (»l  de  létiologie  de  cette  alTection. 
Malgré  les  protestations  des  pédiatres  éminenls  qui  se  sont  élevés  conti*e 
raut(momieclini(|ue  du  laryngospasme,  malgré  les  observations  de  Gay,  qui, 
sm*  r»(l  enfants  atteints  de  laryngospasme,  a  trouvé  chez  47  le  phéno- 
mène du  facial,  on  ne  pouvait  se  <léci<ler  à  admettre  l'existence  de  rela- 
tions intimes  entre  la  tétanie  et  le  spasme  de  la  glotte.  Cela  ne  fut  accepté 
qu'après  les  recherches  poursuivies  à  ma  clini(|ue  depuis  1890,  et  qui 
ont  montré  que,  à  (pielques  excepticms  près,  on  trouve  dans  le  lar\iigos|iasme. 
même  dans  celui  qui  ne  s'accompagne  pas  de  spasme  carpo-pédaî,  les  nio* 
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(lifications  du  système  nerveux  périj)hérique,  caractéristiques  de  la  tétanie. 

Le  fait  que  la  majorité  des  cas  de  spasme  de  la  glotte  idiopatliique  sont 
accompagnés  de  pliénomènes  téUmoides  est  aujourdlnii  conlirmé  par  les 
recherches  de  Ganghofnei-,  Kalischer,  Kassowitz,  Hauser,  Kirchgiisser, 
Ik^ndix,  Thiemich,  et  a  permis  une  nouvelle  manière  de  comprendre  cette 
maladie.  Du  reste  on  trouve  aussi  dans  les  auteurs  plus  anciens,  Tonnelé, 
Trousseau,  Cheadie,  Henoch,  Wichmann,  etc.,  l'opinion  qu(»  les  contractures 
s'associent  souvent  au  laryngospasme  (convulsion  interne).  Dans  le  spasme 
de  la  glotte  presque  toujours,  connue  le  prétend  déjà  llérard,  le  diaphragme 
imrticipe  au  processus;  aussi  Rouchut  a-t-il  proposé  le  nom  de  phrénoglot- 
tisiue.  La  contracture  du  diaphragme  peut  aussi  se  présenter  isolément  et 
produit  alors  un  brusque  arrêt  de  la  respiration,  dans  lequel  la  moil  pt^it 
survenir  sans  que  se  soient  montrés  les  phénomènes  alarmants  ordinaires 
de  Faccès  de  spasme  giottiqu<\  Des  contractions  miilaléi-ales  et  rythmiques 
du  diaphragme,  synchrones  avec  les  contractions  cardiacpies,  ont  été  décrites 
au  cours  de  la   tétanie  par  Solowieir  sous  l<>  nom  d<'  pliénomèn<'  phréni<pie. 

Convulsions  d'origine  cérébrale,  éclampsie.  —  Les  phénomènes  d'ex- 
citation motrice  que  nous  avons  étudiés  jusqu'à  présent  se  distinguaient  par 
le  caractère  tonique  des  contractures,  lequel  caractères  est  considéré  avec 
niison  connue  le  critérium  de  la  tétanie  conqiarée  à  d'autres  étals  convulsils. 
Pourtant  l'observation  montre  <pi<*  chez  les  enfants  le  tableau  clinicpie  <le  la 
tétanie  se  complique  assez  souvent  de  l'apparition  des  convulsions  cloniques 
connue  on  en  observe  dans  les  accès  d'échunpsie.  Les  convulsions  clonicpies 
frappent  de  préférence  les  nmscles  de  la  face,  plus  rarement  ceux  des 
membres.  Les  contractures,  connue  Oddo  l'a  bien  vu,  persistent  p(»ndanl  les 
convidsions.  Les  pupilles  sont  dilatées,  h'  réilexe  cornéen  ordinairement 
conservé.  Il  est  diflicile  de  dire  quelque  chose  de  précis  au  sujet  du  sen- 
sonum  général.  Après  l'accès,  les  enfants  restent  apathi(iues,  indillérents. 
Os  accès  d'éclampsie  ne  s'observent  ipie  chez  les  enfants  jeunes,  dans  les 
cas  graves  et  à  une  période  tardive  de  la  maladie.  Ils  sont  de  courte  durée; 
mais,  connue  les  accès  i\v  laryngospasnu»,  ils  peuvent  revenir  souvent. 
Leur  intensité  et  leur  nouïbre  dépendent  de  la  gravité  que  présentent  les 
autres  synqitomes  de  tétanie.  De  ce  fait  et  d<'s  différences  qui  (existent  avec 
les  C4mvulsions  habituelles  des  enfants,  on  ptMit  conclure  que  h>s  accès 
d'écL'unpsie  qui  viennent  d'étn*  étudiés  (*onslitucnt  une  manifestation  par- 
ticulière di'  la  tétanie  chez  les  enfants. 

Ces  quatr.^  gr(uq)es  de  synqïtomes  doivent  être  regardés  comme  les 
manifestations  immédiates  de  la  tétanie,  c'est-à-<lire  de  Ihyperexcitabilitf 
nerveuse  qui  l'accouq^agne.  Maison  trouve  encore  au  cours  <le  cette  affection 
une  série  de  phénomènes  secondaires.  On  trouve  souvent  une  tuméfaction 
luollc  formant  bourrelet  au  niveau  de  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  encore  noté  à  l'autopsie  un  œdème  de 
la  muqueuse  du  larynx.  L'œdème  est  considéré  connue  un  œdème  par  stase 
consécutif  aux  troubl(*s  circulatoires  produits  par  les  contractions  toniques. 
Dans  certains  cas,  ces  œdèmes  preiuiont  une  extension  qui  fait  plutôt  penser 
à  des  troubles  vaso-moteurs  ou  à  une  hydrérnie  provoquée  par  une  rétention 
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(riirino.  Co  (h'rnior  lail  peut,  roinmo  Ta  vu  OcUlo,  et  comme  je  l'ai  vu  moî- 
luiMur,  ronunt*  Tout  rnroiT  ineutionné  iin<(enI)ach-Burckhardt  et  du  reste 
iniMiie  déjà  Trousseau,  sunouir  à  ia  suite  (Fun  étal  de  eoiitracture  du 
spliineter  vésical  interne  et  uéeessiter  reniplui  teiuporaiiT  du  cathéter. 
haus  Turin*»  il  n  est  pas  rare  cTobserver  «les  traces  d'albumine  et  lieaucoup 
(le  nuïcine.  Très  frappante  m'a  paru  la  euïncidence  avec  la  colibaciihirie  et 
la  eystite  relaliveuu^nt  l'riM|uente.  On  a  souvent  aussi  trouve  de  Tacétonurie 
(Loos)  et  beaucoup  d'indiean.  On  a  encore  fivquemmenl  observé  de  ia  cj-a- 
nose,  de  la  parésie  locale  des  vaisseaux,  des  êntbèmes  fugaces,  des  sueurs 
profuses,  plusieurs  fois  une  tuméfaction  de  la  langue,  attribuable  aux  uior- 
smes  de  cet  organe  faites  pendant  les  accès.  Le  nuiscle  cardiaque  et  la  mus- 
culature du  tractus  intestinal  ne  paraissent  pas  participiT  aux  contractures. 
Les  réilexes  tendiniMix  ne  présentent  |>as  dans  ia  tétanie  de  modifications 
constantes  :  ils  sont  normaux  ou  assez  souvent  exagérés. 

Les  phénomènes  qu'on  peut  observer  du  côté  des  nerfs  sensitifs  et  sen- 
soriels sont  che/.  les  enfants  d'une  im|N)rtance  minime  i|uand  on  Ieseom])arc 
aux  modilicatitnis  frappantes  cpron  tmuve  chez  eux  du  côté  du  .sysièine 
nerveux  moteur.  Il  est  très  possible  que  les  contractures  sp<mlanées,  comme 
celles  qu'on  |>rovt»que  par  la  conipiession,  s'acconq>agnent  «ie  sensations 
doidouriMises.  (leci  se  rapporte  en  |mrticulier  aux  contractures  de  c't>urie 
durée  apparaissant  sous  forme  de  paroxysmes.  L'agitation  ««t  ies  cris  des 
enfants  pendant  ces  crises  seudilenl  l'indiquer,  l^u*  contre,  b»s  contractures 
de  longue  durée,  celles  qui  mettent  b's  mendires  diuis  des  positions  parti- 
culièr(*s,  pai'aiss(*nt  bien  moins  douloureuses,  et  il  n'est  |ms  nire  de  voir 
jouer  tranquillement  des  enfants  dont  les  mains  sont  contracturées.  li  est 
aussi  certain  que  dans  les  intervalles  entre  les  cimtractures  ii  i>eut  exister, 
chez  ces  malades,  des  <louleurs  et  des  |mresthésies,  ce  qui  expliquerait  ieur 
façon  détre  anxieuse,  leur  insonmie,  lems  réveils  brusques  avec  des  cris, 
(hi  eomprend  (|U  il  est  impossible  d'obtenir  de  ces  petits  malades  des  ren- 
seignements précis  sur  le  siège  t't  la  nature  des  (b)ideurs  qu'ils  éprouvent, 
(hi  na  (pr(*xce|)ti(Mmellement  (d)servé  dans  l'enfance  des  troubles  tropliiques 
et  sécrétoires  (cataracte,  modilieations  des  (mgles). 

Définition,  formes  principales  de  la  tétanie.  —  Les  phénomènes  que 
nous  venons  «rénuméivr  ont  une  iuq>ortance  très  variable  pour  le  diagnostic 
<le  la  tétanie.  Le  sym|»tônie  le  plus  important,  cpii  mérite  le  plus  dVtre  pris 
en  considération,  el  que  ies  anciens  observateurs  idenliliaient  directement 
a\ec  la  inaliidit*,  est  l'état  de  contracture  tétanique  des  muscles,  contraction 
|»ermanenle  et  involontaire  des  nniseles  des  extrémités  supérieures  et  infé- 
rieures, d"où  résulte  une  rigidité  reman|uable  de  ces  membres  accompagnée 
ou  non  de  douleur  ((lonstant).  C'est  pour  cola  que  la  maladie  reçut  le  nom  de 
contracture  essentielle,  nom  qui  fut  ensuite  transforme  par  Corvîsart  en 
celui  de  tétanie.  X  rencontre  th's  auteurs  récents  (Mann),  je  suis  d*avis  que 
rexistence  d'une  contracture  musculaire  même  peu  marquée  est  indispen- 
sable pour  le  diagnostic,  si  on  ne  laisse  pas  s'égarer  la  conception  de  la  téta- 
nie, (ies  contractures  sont  caractérisées  par  ce  fait  que  sans  cause  appréciable 
on  le»  voit  apparaître  chez  dos  individus  d'ailleurs  bien  portants  à  un  âge 
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déCerininé  avec  une  prédilection  pour  certaines  époques  de  l'année;  elles 
donnent  lieu  à  des  contractures  bilatérales,  toniques  et  intermittentes  des 
extrémités,  plus  rarement  dautres  domaines  musculaires.  Alors  il  s'établit 
avec  un  état  d'intégrité  du  sensorium  ime  exagération  d'excitabilité  du 
système  nerveux.  La  maladie  a  sans  exception  une  évolution  favorable  (|uand 
les  contractures  ne  troublent  pas  des  fonctions  vitales.  La  localisati<m  des 
contractures  se  montre  précisément  dans  l'enfance  sous  une  forme  très 
imrticulièrc  et  changeante  selon  les  cas;  c'est  ce  (|ui  fait  (ju'on  ne  peut 
établir  un  groupement  rigoureux  des  cas.  Par  contre,  déjà  les  anciens 
auteui^  (Delpech)  ont  été  frappés  de  la  différence  caractéristique  qu'il  y  a 
entre  les  contractures  de  courte  durée  mais  violentes  <ît  à  frétpientes  répéti- 
tions et  qui  d'ordinaire  sont  douloureuses  et  les  contractures  chroni(pies  (|ui 
n'ont  presque  aucun  symptôme  concomitant.  J'ai  moi-même  utilisé  cette 
remarque  pour  diviser  les  cas  de  tétanie  en  un  groupe  des  cas  intermillenh 
et  un  autre  des  formes  persistant  es.  Le  premier  groupe,  de  beancoiq)  If 
plus  nondjreux  et  le  plus  important,  montre  à  côté  de  l'état  de»  contractm-es 
décrit  plus  haut  une  augmentation  notable  <le  l'excitabilité  du  système  ner- 
veux dont  l'expression  la  plus  manpiée  est  re[)résentée  par  le  phénomènes 
de  Trousseau.  Dans  le  second  groupe  il  y  a  des  contractures  sans  ou  avec 
une  courte  rémission  et  durant  plusieurs  heures  ou  jours.  Là  les  signes 
d'hyperexcitabilité  du  système  nerveux  sont  bien  moins  accusés  et  plus 
difliciles  à  démontrer,  si  bien  <pie  les  contractures  et  les  troubles  du  mou- 
veuuml  qui  y  sont  liés  constituent  les  seuls  symptômes  morbides  objtTtifs. 
En  tout  cas  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  formes  intermédiaires  qui  ne 
cadn»nt  pas  avec  une  divisicm  aussi  schématique  et  qui  représentent  des 
formes  de  transition  entre  les  deux  groupes. 

1^  tétanie  s'observe  aussi  bien  à  titre  d'affection  primitive  idiopathique 
que  comme  maladie  secondaire.  Je  la  dis  idiopathi(|ue  non  seulem(*nt  cpiand 
les  individus  qui  en  sont  atteints  jouissaient  aupanivant  d'une  [larfaite  santé, 
mais  même  quand  ils  souifrent  d'un  étal  chronicpic  quebompif,  mais  an 
cours  du({uel  la  téUmie  se  montre  dans  son  début  et  son  évolution  tout  à  fait 
indépendante.  Klle  est  sec(»ndaire  après  la  thyroïdectomie,  les  infrrtions,  les 
maladies  digestives,  etc.  Kniin  on  en  observe  les  manifestations  au  cours  de 
dîlTérentes  maladies  nerveuses  :  tétanie  symplomatique.  Nous  prendrons 
cette  division  connue  base  de  notre  travail. 

De  très  grande  influence  sont  au^si  sur  le  tableau  morbide  Và^iv,  les 
conditions  de  vie,  les  occupations  des  malades.  Dans  la  pathologie  de  l'adulte 
on  dislingue  une  tétanie  des  artisans,  des  parturientes,  des  nourrices,  etc. 
La  tétanie  de  l'enfance  montre  de  grandes  et  importantes  différences  avec 
la  maladie  tj-pique.  Elle  fut  décrite  déjà  peu  de  temps  après  la  pn^mière 
description  de  la  maladie  par  Tonnelé  (1855).  Puis  suivirent  d'autres  publi- 
cations dues  à  Jadelot,  de  la  Berge,  Constant,  Baunier,  Habaud,  etc.  Ici  aussi 
le  signe  pathognomonique  était  constitué  |>ar  les  contractures  toniques  des 
extrémités.  Guersant  distingua  la  contracture  synqUomatique  de  la  contrac- 
ture idio|)Hthique,  essentielle.  Un  sîivait  leur  fré<pience  dans  les  quatre  pre- 
mières aimées  de  la  vie  et  à  l'époque  froide  de  Tannée,  leur  coïncidence 
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avec  le  spasme  <;lotli(|iie  el  les  convulsions  cloniqiics,  de  sorte  qu'il  y  a 
dans  l^ouvrage  de  Rilliet  «'t  ikirthez  une  description  coiuplètc  du  couiplexus 
syniptoinatique.  A  partir  de  ce  moment  la  littérature  médicale  française 
devient  de  plus  en  plus  pauvre  en  travaux  sur  cette  maladie  jusque  dtuis  ics 
derniers  temps  (Oddo,  (luinon).  En  Allemagne,  en  dehors  des  traités  cl  des 
ouvra<^es  d'enseud)le  (Soltmann),  on  n*avait  apporté  que  peu  d'attention  à 
celle  maladie.  C'est  seulement  lors(jue,  par  les  travaux  des  écoles  de  Craz  cl 
de.  Prague  (1800},  on  connut  le  rapport  des  contractures  des  membres  avec 
le  l;u  yngospasme  et  Téclampsie  et  les  conditions  si  caractéristiques  de  Tcxci- 
tabilité  électricpie  (pfil  connnenva  à  se  manifester  à  ce  sujet  une  activité  de 
publications  vraiment  liévreuse,  <|ui  nous  fit  découvrir  la  surprenante  fré- 
quence et  la  nmltiplicité  de  ces  états.  De  nouveaux  points  de  vue  ont  été  mis 
à  jour  alors  par  les  travaux  de  Técole  de  Breslau  et  de  Finkelstein.  Dans 
la  littérature  anglaise  les  travaux  de  Cheadie  et  Abercrombie,  qui  remontent 
déjà  à  ISSO,  oui  établi  des  données  couronnes  aux  opinions  niodoi*nes. 

Statistique.  —  l/existtMUM»  et  la  fré(pience  de  la  tétanie  infantile  pré- 
sentent d'a|n'ès  les  données  quon  trouve  dans  la  littérature  médicale  des 
dillërenees  de  lieu  et  de  t(Mups.  La  riche  littérature,  (pii  |>arut  en  France 
au  milieu  du  siècle  préeéd<*nt,  doime  à  penser  que  la  maladie  était  alors 
«diservée  très  souvent,  tandis  (pie  tous  les  auteurs  français  récents  sont 
d'accord  pour  dire  qirauj(»urd'hui  la  tétanie  connue  le  spasme  de  la  glotte 
sont  «les  [>hénoménes  rares.  Il  semble  en  être  de  même  en  Italie.  Par  contre, 
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dans  les  pays  de  rae«»  anglo-sîixonne  la  tétanie  est  bien  plus  souvent  observée 
et  même  il  semble  que  dans  les  dernières  périodes  décadaires  (von  Frankl- 
Uochwart)  les  pays  allemands  et  autrichiens  ont  été  particulièrement  tou- 
chés. Les  chiffres  que  j'ai  pour  ma  part  recueillis  pendant  dix  ans  d'exercice 
à  la  consultation  de  la  clinique  infantile  de  (iraz  sont  les  suivants  : 

Dans  les  années  I><tl0  à  1806,  il  y  a  eu  sur  41767  malades  246,  soit 
l/'2  pour  100,  de  cas  de  tétanie,  atteignant  presque  exclusivement  les  trob 
premières  années  de  la  vie,  et  rejirésentant  environ  1  pour  100  des  malades 
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de  cet  âge.  Comme  tétanie  on  compte  ici  non  seulement  les  cas  où  il  y  a 
des  spasmes  typiques  de  la  main  et  du  pied,  mais  aussi  ceux  de  larynj^o- 
spasme  et  d'éclampsie,  dans  lesquels  on  a  trouvé  des  signes  de  tétanie 
latente.  La  distribution  de  ces  cas  sur  les  divers  mois  de  Tannée  ressort  du 
tracé  ci-dessus  (Tracé  1). 

Tracé  des  cas  de  tétanie  de  la  consultation  de  la  clinique  infantile  de 
l'université  de  Graz  de  1890  à  1896  =  246  sur  44  767  malades  =  environ 
1/2  pour  100  de  la  toUdité  des  malades  ou  1  pour  100  des  nialades  de 
0  à  5  ans.  Pour  les  années  1895  à  1899,  les  cas  de  tétanie  sont  divisés 
d'après  les  années  de  la  vie.  On  traita  dans  cet  espace  de  temps  : 

Enfants  dans  la  première  anné«^  11867,  dont  153=:1,r)    0/0  tétanies. 

—  socomio      —        597^2,     —      54  =  0,9  — 

—  troisièiiio    —        4164,     —     14  =  0,35  ~ 

Ainsi  h»  chiffre  des  cas  observés  selon  les  années  oscille  entre  22  et  50. 
La  distribution  des  cas  dans  Tannée  lut  la  même  que  dans  le  grou|)e 
antérieur.  Ces  chiffres  parurent  d'abord  très  élevés  relativement  à  la  ran»té 
jusqu'ici  admise  de  la  tétanie.  Mais  aussitôt  de  semblables  relations  furent 
publiées  ailleurs,  à  Prague  (Ganghofner,  FischI),  à  Vienne  (Boi*al,  Kassowitz), 
à  Berlin  (llauser,  Kalischer,  Bendix,  Cassel),  à  Breslau  (Thiemich),  à  Bonn 
(Kirchgaesser).  Il  y  a,  il  est  vrai,  d'autres  travaux  qui  admettent  au  con- 
litiire  une  bien  plus  grande  rareté  de  la  téUmie  dans  Tenfance.  Cette  diver- 
gence est  problement,  comme  le  dit  Comby,  plus  le  fait  des  médecins  que 
des  circonstances  et  on  pourrait,  partout  où  on  examinerait  la  question  avec 
le  même  soin  et  d'après  les  mêmes  principes,  obtenir  les  mêmes  chiffres, 
au  moins  dans  les  pays  où  la  tétanie  est  principalement  fréquent*». 

Les  cas  (|ui  surviennent  au  cours  des  trois  premières  années  forment  la 
grande  majorité  des  tétanies  observées  dans  Tenfance.  Passé  la  troisième 
année  les  cas  se  répartissent  assez  également  et  sans  règle  particulièn»  sur 
les  autres  années.  Vers  la  puberté  on  note  une  augmentation  (Tonnelé),  et 
la  fréquente  atteinte  des  jeunes 
ouvriers  entre  16  et  25  ans 
représente  le  maximum  de  fré- 
quence pour  l'adulte. 

La  distribution,  relative- 
ment à  Tàge  .  de  80  malades 
observés  de  1890  à  août  1897 
et  reçus  à  la  clinique,  est  mon- 
trée jKir  le  tracé  2. 

Sur  ce  tracé  les  cas  appar- 
tenant à  la  tétanie  du  nourris- 
son sont  représentés  par  la 
ligne  pleine,  les  autres  par  la 

ligne  pointillée.  Les  deux  sexes  sont  à  peu  près  également  atteints  dans 
les  trois  premières  années,  avec  une  légère  prédominance  chez  les  tilles. 
Plus  tard  il  y  a  notable  prédominance  chez  les  garyons. 
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Fig.  2.  —  Distribution  de*  cas  de  Irtanie 
suivant  Page  des  malades. 
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Groupe  des  formes  intermittentes.  —  Los  oontraciiires  sont  de  courte 
durée,  allant  do  qiiol<|uos  minutes  à  une  heure,  souvent  accompagnées  de 
douleurs,  et  se  répétant  fréquenuuent.  Kn  même  temps  on  constate  les  signes 
d'ime  exa^éndion  d*excital)ilité  du  système  nerveux.  Jamais  ne  manque 
Texagération  de  Texcitahilité  électricpie  des  nerfs,  qui  est  en  général  mani- 
feste» plus  ou  moins  longtemps  déjà  avant  l'apparition  des  contractures  et . 
dure  après  leur  disparition.  IVesque  aussi  fréquents  sont  rexcitabilitc  méca- 
nitpie  et  le  phénomène  de  CJivostek  (|ui  durent  longtemps,  tandis  que  le 
phénomène  de  Trousseau  nexiste  tpie  hien  moins  longtemps  au  moment 
de  Tacmé  de  la  maladie  et  souvent  peut  manquer  entièrement. 

A).  Forme  idiopathique  récidivante.  —  Cette  forme  est  de  beauconp 
la  |)lus  fréquente  de  ee  groupe  et  de  la  tétanie  infantile.  Elle  répond  par  son 
nom  et  par  son  tahleau  morhide  à  la  forme  de  tétanie  récidivante  aigiic 
décrite  par  Jaksch,  forme  qui  dans  la  monographie  de  ?'rankl-llochwart  <*st 
désignée  sous  le  nom  de  tétanie  idiopathiepie  des  ouvriers. 

Le  lahleau  morhide  de  cette  forme  est  le  suivant  : 

he  jeunes  sujets  de  |()  à  "iô  ans,  généralement  ouvriers  cordonniers  ou 
tailleurs,  sont  brusquement  pris  d*ordinaire  dans  leur  travail  de  contractures 
musculaires  surtout  des  mendires  supérieurs.  Ces  contractures  durent  peu, 
s'accompagnent  de  douleurs  ou  (laresthésies  et  se  répètent  plusieurs  jours 
ou  semaines  avec  une  fréquence  vari.nble.  Klles  durent  de  2  h  5  semaines: 
pendant  ce  temps  on  trouve  \o  phénomène*  d'Krb,  celui  de  Chvostek,  et,  dans 
les  intervalles  entre  les  ac<'ès,  aussi  celui  de  Trousseau.  Chez  les  individus  * 
une  première  fois  atteints  la  récidive  a  tendance  à  se  produire. 

La  maladie  se  montn*  à  ce  qu  il  parait  seulement  dans  des  endroits 
détenninés  (Vieime)  f»t  presque  exclusivein(Mit  dans  les  mois  Froids  de 
Tannée,  surtout  au  printenq)S(le  février  à  avril  et  est  fréquemment  obsenéi' 
chez  plusieiu's  membres  dune  même  famille  ou  chez  des  individus  habitant 
une  même  maiscm,  de  sorte  <pie  Fnmkl-llochwart  parle  même  dune  invasion 
épidéini(|ue.  (hi  n  en  connaît  ])as  létiologie  <*n  dehors  de  Tinfluence  de 
IVige,  de  ré|M»qne  de  l'année  et  du  séjour  dans  des  ateliers  scmibres,  mal 
aérés.  On  rencontre  aussi  cette  allection  bénigne  dans  les  endroits  oii  elk» 
est  fréquente,  surt(»ut  chez  les  garçons  au  voisinage  de  la  puberté.  De  défa- 
vorables conditions  d'habitation,  l<'  séjour  dans  les  ateliers,  dans  les  fabri- 
ques |)araissent  ici  aussi  jouer  un  rôb\  Les  contractures  musculaires  sont 
généralement  de  faible  intensité  et  de  peu  de  durée,  de  sorte  que  le  plus 
souvent  on  ne  peut  en  établir  l'existence  que  par  Lananuièse.  Dans  ces  cas 
la  démonsiralion  di»  l'exagération  d'excitabilité  nerveuse  est  d*une  impor- 
t;M)ce  particulière  pour  h*  diagnostic.  Cependant  on  observe  quelquefois 
aussi  des  phénomènes  plus  sérieux,  tels  i\\\o  développement  de  cataracte, 
délire  hallucinatoire  (FrankMl(»clnvart,  Kraepelin).  J'ai  observé,  il  y  a  \mi 
de  tenq»s,  un  cas  de  vv  genre  à  ma  clini(|ue  de  Vienne  : 

Sandherqcr  C,  10  ;uis,  ècoliiT  juMin'alors  hion  portant,  en  bon  état  de  nutrition, 
est  reçu  à  la  clinique  le  2!>  janvier  1005.  Depuis  quinze  jours  il  se  sent  fatigué  et 
abattu,  tl  y  a  huit  jours  il  est  brusquement  toin)>é  sans  connaissance.  Le  soir  de  ce 
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luèiiu^jour,  sans  iiiotirs,  itcst  pris  d'un  violent  élal  d'agitation,  il  menace  son  enttiu- 
rago  p{  son  maître,  qu'il  ne  roconnait  plus,  lians  cet  état  se  nionlrenl  des  contrac- 
tures toniques  intermittentes  surtout  dans  les  membres,  mais  aussi  dans  d'autres 
muscles.  ï/élat  de  di^lire  dura  quelques  heures,  puis  revint  une  conscience  parfaite. 
Cependant  les  jours  suivants  on  vit  se  répéter  les  contractures  des  membres  en 
extension,  quelquefois  avec  tétanie  typique,  provoquant  do  violentes  douleurs.  Après 
l'entrée  à  l'hôpital  on  ne  les  observe  plus.  Le  malade  a  un  état  psychique  normal, 
mais  il  y  a  encore  manifestement  le  signe  du  facial  et  une  exagération  d'excitabilité 
électrique  des  nerfs  jusqu'à  la  sortie  du  malade  le  Tt  février. 


Ces  cas,  à  cause  justement  do  leur  rareté,  n'oiïrent  que  peu  d'intérêt  en 
ce  qu'ils  ne  font  que  reproduire  le  tableau  syuiptomatique  connu  par  la 
pathologie  de  l'adulte.  Il  en  est  autrement  chez  les  enfants  au-dessous  de 
4  ans  lorsqu'on  observe  chez  eux  la  tétanie.  Ces  cîis  représentent,  connue  Ta 
déjà  él;d)li  la  statistique,  la  grande  majorité  des  tétanies  frappant  principa- 
ieinent  Tenfance  et  justifient  par  la  particidarité  de  leur  symptomatologie  et 
la  grande  intensité  de  leurs  manifestations  l'application  d'un  traitement 
s|H*cial  de  la  tétanie  de  la  première  enfance. 

Nous  trouvons  ici  essentiellement  les  traits  de  la  forme  cpie  nous  venons 
de  décrire:  la  limitation  à  un  certain  ûge,  l'épidémicité  et  la  nudtiplicité  des 
cas  dans  les  premiers  mois  de  l'année,  la  marche  aiguë  avec  tendance  à 
récidives,  la  production  de  contractures  de  courte  diuée  et  intermittentes, 
l'évidente  exagération  de  Texcit-abilité  électricpie  et  mécanique.  A  cela 
s'ajoutent  connne  phénomènes  nouveaux  <»t  spéciaux  à  cet  âge  les  accès  de 
s|Kisnie  glottique  et  les  attaques  d'éclampsie  qtii  se  montrent  connne 
IVxpression  de  l'exagération  d'excitabilité  des  centres  nc^rveux  et  se  ccnn- 
binent  avec  le  tableau  morbide  ou  même  peuvent  s'installer  à  sa  place.  Ou 
observe  ainsi  des  tableaux  morbides  nouveaux,  essentiellement  différents  du 
tableau  ordinaire  de  la  tétanie,  et  ainsi,  par  le  fait  de  la  moindre  résis- 
tance de  l'organisme,  le  pronostic  d'aillems  si  favorable  ch» cette  alleclion  se 
trouve  profondément  assombri.  J'ai  décrit  ces  cas,  qui  formaient  le  fond  de 
ma  première  publication  en  l>^9{)  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage, 
tout  simplement  comme  la  forme  intermittente  de  la  tétiuiie.  Kn  considérant 
ce  fait  que  leur  survenue  coïncide  avec  la  période  où  le  raclntis  domine  la 
pathologie,  je  les  ai  décrits  au  Congrès  de  Moscou  (I8!>7)  à  cause  de  cette 
coïncidence  comme  une  tétanie  des  rachiti(|ues,  de  même  qu'on  dit  tétanie 
des  ouvriers,  des  nourrices,  etc.  Mais  j'ai  neltemc^nt  exprinu»  cette  opinion 
que  je  ne  voyais  aucun  obstacle  à  ce  (pie  dans  ce  groupe  clinicpiement  bien 
délimité  il  y  eût  aussi  des  (mfants  sans  lésicms  rachili(pu»s,  puisque  le 
rachitis  d'après  ma  manière  de  voir  peut  être  considéré  comme  une»  conqili- 
cation  très  fréquente  et  caractéristique,  mais  non  comme  la  cause  de  raffec- 
lîon.  Kirchgassera  ensuite,  pour  éviter  cette  erreur  possible,  proposé  le  nom 
de  tétanie  idiopathique  de  la  première  enfance.  Quoicpie  ce  nom  «lésigne 
bien  la  nature  des  choses,  il  a  cependant  l'incionvénient  d'englober  avec  le 
mot  de.  tétanie  ime  série  de  syndromes  qui  nUmi  que  très  peu  d'analogie 
extérieure  entre  eux  et  avec  le  complexus  symptoniiitique  conununément 
dénommé  tétanie.  Une  telle  désignation  serait  en  conti*adieti(m  avec  les  opi- 
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nions  et  les  hesoins  du  praticien,  ro  (jn'on  poiil  éviter  en  maintenant  les 
ancieinies  dénominations  d  après  le  symptôme  le  pins  saillant  (laryngisme. 
éelainpsii»),  en  y  ajontant  les  mots  «  d'ori»îine  tétanolde  ». 

Groupe  des  maladies  tétanoldes  de  la  première  enfance  (Tétanie 
idiopatlii(|ne,  tétanie  du  nourrisson,  tétanie  desrachitiqiies).  —  Les  chiffres 
donnés  an  chapitre  slatisticpie  et  les  tracés  peuvent  être  absolument  appli- 
(piés  à  cette  fonne,  ipii  représente  de  beaucoup  la  plus  grande  partie  des 
tétanies  survenant  dans  l'enrance. 

t'.ette  forme  est  surtout  rré(|mMument  observée  dans  la  première  aimée 
et  surt<»ut  dans  sa  seconde  moitié.  Avant  le  troisième  mois  il  ii^y  a  que  d<*s 
cas  isiilés.  La  deuxième  année  montre  encore  dans  .son  premier  quart  de 
nombreux  cas,  puis  l<>  noudinMliminue  rapidement:  passé  le  troisième  quart 
on  u'ol)serve  plus  de  cas  de  celte  forme.  Pour  ce  (pii  est  de  la  distribution 
rci^nounelje  des  <*as  il  n*y  a  pas  encore,  connue  il  a  été  déjà  dit  plus  haut,  de 
doimées  satisraisantes.  Mans  im  nu^'uie  lieu  il  peut  y  avoir,  selon  les  annéi*s, 
de  fortes  oscillations  relativement  à  la  fréquence  des  cas  observés.  On  obsene 
là  presipie  sans  exception  la  loi  déjà  mentionnée  plus  liaut  de  limitation  des 
cas  à  la  période  froide  di»  Tannée  et  du  maxiuunn  de  fréquence  dans  les  pn»- 
miers  mois  de  Tannée.  Bien  plus  ni>tteuu*nt  que  dans  les  chiff^rt»s  de  la  con- 
sultation, (|ui  représentent  la  totalité  des  cas  de  tétanie  <|ui  se  sont  présentés, 
ce  fait  ressort  du  tracé  suivant,  (|ui  ne  renferme  que  les  cas  n^vus  à  la  cli- 
nique et  où  les  formes  intermittentes  (lij^ne  — )  sont  dislinjj;uées  des  formes 
permanentes  (li^nu' ).  Tracé  7). 
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Tracé  di's  cas  de  tétanie  reyus  à  la  clinique  de  1890  à  août  1897  : 
80  <*as  groupés  selon  les  mois. 

Celte  disjiosition  particulière  des  cas  accunudés  à  certains  moments 
<lonne  Tidée  connue  pour  la  tétanie  des  artisans  d'une  épidémicité.  Cette  idée 
se  trouve  encore  confirmée  par  cv.  fait  que  plusieurs  nourrisscms  placés  dans 
les  mêmes  conditions  sont  atteints  en  même  tenq)s  ou  peu  de  temps  Tun 
après  Tautre.  ,Tai  eu  souvent  Toccasion  d*(d)server  ce  mode  d'extension  de  la 
maladie  chez  des  nourrissons  soifçnés  à  Tbôpital  pour  d'autres  afiections. 
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A  cause  de  Fénornie  fréquence  du  rachitis  justement  dans  la  classe 
pauvre,  dont  les  enfants  sont  surtout  sujets  à  la  tétanie,  on  comprend  facile- 
ment que  la  plupart  des  enfants  de  cet  Age  atteints  de  tétanie  montrent  des 
signes  de  dyscrasierachi tique.  Quoiqu'il  n'y  ait  parmi  eux  que  peu  d'enfants  au 
sein,  ceux  qu'on  trouve  sont  en  général  en  bon  état  de  nutrition  et  présentent 
plus  souvent  de  la  constipation  que  de  la  diarrhée.  Cette  uniformité  d'âge,  et  la 
présence  presque  constante  des  stigmates  rachitiques  et  d'un  développement 
notable  du  tissu  adipeux  donnent  à  ces  enfants  un  aspect  singulier  de  pa- 
renté. C'est  ainsi  que  ces  malades  offrent  un  aspect  tout  à  fait  caractéristique 
que  nous  désignons  sous  le  nom  de  rachitisme  gras.  En  même  temps  ces 
enfants  présentent  une  coloration  pâle  transparente  de  la  peau  et  un  certain 
degré  d'anémie  souvent  accompagnée  de  tuméfaction  de  la  rate.  Ce  qui  est 
à  remarquer,  c'est  que  c'est  seulement  d'une  façon  exceptionnelle  qu'on 
trouve  chez  eux  des  modifications  rachitiques  très  accusées  et  que  ce  sont 
justement  les  cas  très  graves  de  rachitisme  fort  nombreux  dans  nos  clini- 
ques, qui  sont  épargnés  pAr  la  tétanie. 

Le  tableau  clinique  de  la  maladie  se  compose  des  contractures  toniques 
intermittentes  et  des  phénomènes  produits  par  Thyperexcitabilité  du  système 
nerveux.  Ces  derniers  se  manifestent  sous  forme  d'hj-perexcitabilité  élec- 
trique et  mécanique  et  précèdent  généralement  l'apparition  des  contractures. 
On  désigne  ce  stade  préliminaire  sous  le  nom  d'  «  état  tétanoïde  ».  (Frankl- 
llochwart,  Schlesinger.)  Il  n'est  pas  rare,  au  moment  où  l'on  observe  de  nom- 
breux cas  de  tétanie  du  nourrisson,  de  les  trouver  aussi  chez  des  enfants  qui 
n'ont  aucun  autre  symptôme  morbide.  Si  chez  ces  enfants  on  arrive  d'une 
manière  indubitable  à  provoquer  le  signe  de  Trousseau  on  parle  alors  de 
tétanie  latente.  Lors  de  la  survenue  de  contractures  musculaires  spon- 
tanées la  tétanie  devient  manifeste,  et  dans  la  majorité  des  cas,  en  raison 
des  conditions  particulières  de  cet  âge,  elle  se  combine  en  outre  avec  le 
spasme  de  la  glotte  et  l'éclampsie.  Le  tableau  suivant,  tiré  de  ma  com- 
munication au  Congrès  de  Moscou  (1897),  montre  les  cas  de  cette  maladie 
qui  ont  été  reçus  de  1890  à  1890  à  ma  clinique  de  Graz. 

Affections  tétimoïdes  de  la  première  enfance  dans  les  années  1890  à 
1897  reçues  à  la  clini(|ue  infantile  de  Graz. 

Age  variant  de  5  à  50  mois. 

NOMBRE    DES   CAS  TERMINA ISON' 

Klal  tétanoïde 2 

Télanio  latente 1 

Tétanie  manifeste  avec   contractures 

ninsculaires ») 

Spasme  (le  la  glotte 26       -f    4        dont  2  dans  l'accès. 

Spasme  de  la  flotte  -f  conlraclures 

musculaires 17       +    ^  * 

Spasme  glottique  -f  contractures  nuis- 

culaires  4- éclampsie 13-1-13  2 

Spasme  glottique  +  éclampsie.  ...         9      -f    5  1 

£çlampsie 1  » 

"Û9      +26  =  37,7  0/0     V 
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Le  faible  nombre  des  états  tétaiioldes  et  des  tétanies  latentes  s'explique 
par  ce  fait  que  ees  maladies  n'ont  pas  absolument  besoin  d'un  traitement 
hospitalier.  Il  est  à  noter  qu'il  n'y  eut  |>as  de  tétanie  manifeste  sans  com- 
plieations  parmi  les  cas  observés  à  ce  moment.  Je  relaterai  plus  tard  un  cas 
de  ce  genre.  Tous  les  cas,  à  l'exception  d'un,  se  sont  compliqués  de  spasme 
«flotticpie;  mais  je  dois  reconnaître  que  nous  comptions  comme  un  accès 
même  de  légers  troubles  nerveux  de  l'inspii-ation  sans  vraie  dyspnée  ni 
cyanose.  On  voit  aussi  nettement  ex|)rimée  dans  ce  tableau  Fimportante 
aggravation  du  pronostic  de  la  tétanie  du  nourrisson  par  la  complication 
d'accès  de  spasme  d«'  la  glotte  et  surtout  d'éclampsie.  La  plupart  de  ces  cas 
ont  trait  à  l'hiver  de  iSiH).  J'ajouterai  que  je  n'ai  jamais  depuis  observé  une 
épidémie  si  étendue  et  si  meurtrière. 

Tétanie  idiopathique  avec  contractures  musculaires.  —  Souvent  la 
mère  dit  que  son  enfant  avait  jadis  le  carreau  et  qu'il  était  très  sujet  à  des 
peurs.  Avant  l'éclosion  <le  la  maladie  on  observe  chez  ces  enfants  une  cer- 
taine raideur  dans  les  mouvements,  un  allongement,  une  flexion,  une  exten- 
sion exagérées  de  la  léle,  etc.  En  même  tenq>s  ils  sont  anxieux,  évitent  tout 
attouchement,  ne  rient  pas,  crient  beaucoiq),  dorment  peu.  L  examen  détaillé 
montre  alors  que  le  toiuis  des  uuiscles  et  l'excitabilité  des  nerfs  avec  les  cou- 
rants constants  sont  exagérés  bien  qu'à  un  degré  moindre  (pie  plus  tard, 
l/excitabilité  nu*canique  des  nuiscl<»s,  le  phénomène  de  la  bouche  et  ordi- 
nairement le  phénomène  du  facial  sont  faciles  à  constater. 

Si  on  est  en  mesun»  de  provoqiuM-  aussi  le  phénomène  de  Trousseau,  on 
peut  s'attendre,  avec  toute  probabilité,  k  voir  bientôt  apparaître  des  contrac- 
tmes  spontanées.  Mlles  surviennent  surtout  à  la  suite  de  n'importe  quelle 
excitation  :  brus(pie  réveil,  ou  déshabillage  de  l'enfant,  prise  d'aliment,  ou 
même  sans  cause  appréciable,  et  elles  stuit  (piehpu'fois  de  si  courte  dun*e 
qu'elles  peuvent  passer  (»nlièremenl  inaperçues.  Filles  frappent  de  préférence 
les  mendires  où  elles  provoipient  le  spasme  carpo-|MHlal  bien  connu.  La  durée 
diî  ce  (h*rnier  varie  de  quehptes  minutes  à  I  heure.  Le  nombre  des  accès 
oscille  de  "2  à  2(1  ou  plus.  Pendant  ces  accès,  les  enfants  sont  très  agités, 
crient,  comme  tourmentés  dv  vives  douleurs.  Par  contre,  ils  sont  assez  bien 
dans  les  intervalles.  Dans  ces  intervalles,  on  réussit  à  mettre  en  évidence 
l'hyperexcitabilité  électricpu»  et  mécanique  des  nerfs  et  généralement  aussi 
le  |»hénoniène  de  Tronsseau.  Ce  n'est  (|u'e\ceptionnellement  qu'on  voit  man- 
qnei*  à  ce  stade  les  accès  que  plus  tard  on  ponrra  appeler  spasmes  de  la 
glotte.  Mais  d'autres  nniscles  aussi  sont  fnq>pés  quoique  bien  plus  rarement 
et  d'nne  favon  aty|)i(pie  par  les  ccmtrartures  toniques.  Pour  appuyer  cette 
assertion  je  doimerai  l'observation  suivante  : 

Kit  mars  IXIMJ,  ji>  suis  a|>|M>li''  anprts  d'iiii  «Mifaitt  <ie  \  mois  atteint  d<'  conlrac- 
luros;  h's  pai't'iils  avaii'iil  déjà  piM'dii  nu  «Milaiil  <l<*  méniu^'itr  tul^erculeuse  et  ils 
élai(Mit  par  siiifo  très  inc|iil»»fs. 

l/i'iifaiil  somiiis  à  rallaifi*menf  arliliri^'l  avi»c  du  lait  dt»  vache  a  présenté  quinze 
jours  auparavant  des  lroul>l<»s  dij:os(irs  av(M'  vomisscnuMits  o\  ciiarrhée,  troubles  qui 
dis|»arunMit  «piaud  ou  ré^'ularisa  le  ro^imi>  de  riMil'anl.  il  uVtait  pas  amaigri,  plutôt 
paie  cl  houfti.  Il  y  a  8  jours  les  bras  et  les  jandu's  ont  commencé  à  se  raidir  et  r«n- 
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faut  s'est  mis  à  pousser  des  cris.  Les  accès  avaient  une  durée  de  plusieurs  minutes 
à  plusieurs  heures;  dans  l'intervalle  Tenfant  était  calme,  mais  bien  plus  raide  que 
d'habitude;  la  tète  était  généralement  enfoncée  dans  les  coussins.  Par  moments  on 
observait  aussi  du  strabisme.  Pas  de  lièvre. 

L'examen  de  IVnfant  montrait  rintép:rité  des  viscères;  pas  trace  de  rachitis: 
contracture  des  muscles  de  la  nuque  et  du  dos.  Par  moments,  léger  opisthotonos  dis- 
paraissant au  bout  de  quelque  temps.  Les  bras  sont  appuyés  contre  le  thorax,  les 
avant-bras  en  flexion.  Les  doigts  sont  repliés  sur  le  pouce  fermé.  La  peau  du  dos  de 
la  main  et  de  Favant-bras  sont  œdématiés  sur  le  côté  de  l'extension.  Abdomen 
tondu.  Respiration  accélérée,  particulièrement  saccadée,  accompagnée  de  soupirs  et 
gémissements.  Les  jambes  sont  étendues  en  position  typique  de  tétanie  de  sorte  que 
l'enfant  peut  être  soulevé  par  la  tète  comme  un  morceau  de  bois.  Fort  œdème  des 
jambes  et  du  dos  du  pied.  A  cause  de  l'exislence  des  contractures  on  put  seulement 
provoquer  avec  succès  le  phénomène  du  facial  et  faire  espérer  aux  parents  inquiets 
la  probabilité  d'une  issue  favorable.  Traitement  ;  bromure  de  potassium,  lavements 
rie  chloral,  bains  prolongés.  Pendant  la  visite,  l'opisthotonos  disparut  ;  les  jours 
suivants,  les  mouvements  devim^ent  toujours  de  plus  en  plus  libres,  les  accès  plus 
rares;  au  boirt  de  10  jours  ils  avaient  entièrement  dispani. 

Dos  contraetiires  miisciilnires  si  étendues  sans  troubles  cérébraux  sont  à 
cet  âge  une  exception;  elles  constituent  la  transition  avec  les  formes  perma- 
nentes. L'évolution  ordinaire  de  la  forme  aiguë,  idiopathique,  montre  une 
progressive  augmentation  du  nond)re  et  de  la  gravité  des  accès  pendant  1  à 
2  semaines,  puis  une  diminution  progressive  des  phénomènes  au  cours 
des  2  à  7}  semaines  suivantes.  Cependant  on  ne  satirait  établir  une  règle 
pour  la  durée  de  la  maLidie.  Même  après  disparition  des  dernières  attaques 
de  contractures  Tétut  léUmoïde  persiste  encore  des  semaines  et,  tant  qu'il 
dure,  permet  de  craindre  mu»  récidive,  qui  peut  faire  traîner  la  maladie  pen- 
dant des  mois.  Toute  cette  évolution  de  la  tétanie  du  nourrisson  peut  être 
étudiée  dans  les  cas  où  il  y  a  des  accès  de  spasme  glottique,  qui  représen- 
tent la  manifestation  normale  et  adéquate  de  Tétîit  morbide  à  cette  période 
de  la  vie,  tandis  que  les  contractures  nuisctdaires  ou  les  spasmes  carpo-pé- 
daux  n'occupent  <|ue  le  second  plan  ou  même  peuvent  faire  entièrement 
défaut. 

Spasme  de  la  glotte  sur  un  fond  tétanolde.  —  Le  laryngospasmc 
est  dans  ces  cas  Tunique  manisfestation  extérieure  de  la  tétanie.  Comme  cet 
état  morbide  est  traité  en  un  autre  point  de  cet  ouvrage,  je  me  limiterai  à 
préciser  les  rapports  des  accès  de  laryngospasmc  av(»c  les  autres  symptômes 
de  la  tétanie,  il  va  de  soi  que  ces  cas,  au  point  de  vue  de  l'époque  de  Tan- 
née, de  Tàge  et  de  Thabitus,  concordent  avec  ce  qui  a  été  dit  de  la  tétanie 
du  nourrisson  en  général.  Les  accès  suniennent  sur  un  fond  d'état  téta- 
noîde  qui  persiste  aussi  pendant  la  diu-ée  des  accès  et  leur  survit.  Dans  les 
cas  d'allure  aigué,  im  peut  à  la  première  période,  selon  l'augmentation  de 
nombre  et  d'intensité  des  accès,  constater  ime  augmentation  appréciable 
qtiantitativement  de  l'excitabilité  gidvanique,  qui  disparaît  quand  diminuent 
les  phénomènes  de  laryngospasmc.  Dans  la  période  descendante  de  la  courbe 
des  accès,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des  exacerbations  et  des  récidi- 
ves qui  font  que  la  maladie  dure  pendant  des  mois.  Ce  fait  est  surtout  à 
craindre  tant  que  Texcitabilité  galvanique   et   mécanique   du  système  ner- 
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veu\  est  luanifesleiiHMit  exagôroe.  Le  phénomène  de  Trousseau  peut  être 
mis  en  évidence  surtout  à  Tacmé  de  la  maladie  et  disparait  généralement 
déjà  avant  les  accès  de  larygospasme. 

Ce.s  accès  eux-mêmes  montrent  au  point  de  vue  du  nombre  et  de  Tinlen- 
silé  les  plus  larges  oscillations.  Dans  les  cas  graves  on  en  a  compté  de  80 
i\  85  par  jour  et  souvent  on  a  constaté  Faspln-xie  h  la  suite  d'occlusion  de  la 
glotte.  En  dehors  de  la  musculature  laryngée,  d'autres  muscles  respiratoii-es 
participent  à  Tétat  de  contracture,  en  particulier  le  diaphragme,  et  ils  peu- 
vent provoquer  des  symptômes  très  particuliers  (asthme,  Neusser,  Poppcr; 
apnée  expiraloire,  Kassowitz:  phénomène  du  diaphragme,  SolowielT). 

Laryngospasme  et  contractures  sur  le  fond  tétanolde.  —  Ces  cas 
se  distinguent  de  ceux  (pii  viennent  d'être  étudiés  par  ce  fait  qu'au  début 
et  à  Tacmé  de  la  maladie  on  trouve  la  position  tétanique  typique  des  mains 
et  des  pieds.  11  est  raie  que  ces  coniraclures  soient  continues  ou  de  longue 
durée  :  ordinairement  elles  présentent  xm  cai-actère  nettement  intx?rmiltent 
et  acconq)agnent  de  préférence  les  accès  de  laryngospasme  comme  si  elles 
étaient  provoquées  par  eux.  Elles  disparaissent  ordinairement  avec  le  signe 
i\%  Trousseau  et  ne  sont  pas  de  mauvais  augure  en  ce  sens  que,  dans  les  cas 
avec  contractures  tétaniques  typiques,  le  spasme  de  la  gh>tte  n'est  pas  parti- 
culièrement accentué. 

Laryngospasme  et  éclampsie  sur  un  fond  tétanolde.  —  I/apparition 
des  contractures  cloni(pies  venant  couq)liquer  le  tableau  clinique  est,  dans 
tous  les  cas,  un  fait  grave.  Les  contractures  surviennent  ordinairement  à 
une  j)ériode  ultérieun*  gmve  du  laryngospasme,  plus  tard  en  dehors  de  ce 
dernier,  d'une  façon  autonome.  Ihuis  Tintervalle  des  accès  les  enfants  res- 
tent souvent  hébétés.  Dans  les  cas  (jui  se  terminent  par  la  mort  on  voit 
encore  survenir  de  la  fièvre  <pii  monte  rapidement,  et  des  vomissements,  de 
sorte  que  le  tableau  clinique  peut  faire  penser  à  une  méningite.  A  l'autopsie 
on  ne  trouve  pourtant  que  des  lésions  ptdmonaires  (pneumonie  aspirative). 
Les  modificxitions  du  système  nerveux  sont  étudiées  plus  loin. 

Laryngospasme,  éclampsie  et  contractures  musculaires  sur  on  fond 
tétanolde.  —  Ces  cas  sont  les  plus  graves  et  forment  la  majorité  des  cas 
mortels  de  tétanie  intermittente.  Leur  marche  est  la  méine  que  celle  des  cas 
du  groupe  précédent,  avec  cette  différence  (|ue,  dans  l'intervalle  des  accès 
de  même  que  pendant  et  après  ces  derniers,  on  trouve  des  contractures 
musculaires  toniques  apparaissant  et  disparaissant  sans  aucun  ordre,  du 
strabisme,  des  contractures  des  muscles  de  la  face  qui  donnent  à  la  physio- 
nomie du  tétanique  son  aspect  caractéristique;  de  la  raideur  de  la  nuque,  la 
position  de  parade  de  maître  d'arines  et  autres  mouvements  athétosiqucs  des 
bras:  la  respiration  dyspnéique  fréquente  (Popper),  les  contractures  des 
pieds,  etc.  En  même  temps  les  doigts  sont  rabattus  sur  le  pouce  appliqué 
contre  la  paume  de  la  main  et  cette  positiim  des  mains  en  poing  persiste 
longtemps.  Les  positions  typiques  de  la  tétanie  ne  se  rencontrent  que  rare- 
ment. Je  cite  plus  loin  un  exemple  de  cette  forme  pernicieuse  de  tétanie, 
qui  semble  encore  peu  connue.  Les  deux  cas  de  Donome  et  Cervesalo,  avec 
autopsie,  me  semblent  appartenir  ù  ce  groupe. 
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Slowscha  Conrad,  Agé  de  A  mois,  nourri  artificielIcMiiont,  posant  4400  grammes  et 
lie  soufTranl  pas  de  troubles  digestifs,  est  sujet  depuis  le  commencement  de  jan- 
vier 1897  à  des  accès  apparaissant  surtout  quand  reniant  est  excité.  Il  entre  à  l'hô- 
pital le  21)  janvier  1897.  L'enfant,  bien  nourri,  présente  un  craniotabes  très  léger. 
Pendant  les  premiers  jours,  on  compte  par  jour  50  à  40  accès  de  laryngospasme  s'ac- 
compagnant  de  cyanose  intense  et  de  contractures  musculaires  toniques  qui  persis- 
tent aussi  en  dehors  des  accès.  A  l'examen,  on  trouve  le  signe  de  Trousseau,  le  phé- 
nomène de  la  bouche,  une  exagération  de  l'excitabilité  mécanique  et  électri(|ue.  A 
cause  de  la  contracture  tonique  des  muscles  de  la  face,  le  phénomène  du  facial  ne 
peut  être  constaté  que  rarement.  Le  7  février,  à  la  suite  «l'un  accès  laryngospastique 
où  lenfant  n'a  été  ramené  à  la  vie  que  par  le  procédé  de  Schultze,  tous  les  muscle» 
du  corps  sont  envahis  pendant  deux  heures  par  des  contractures  toniques.  En  môme 
temps  on  note  du  strabisme,  du  trismus,  des  tiraillements  de  la  figure,  de  l'opis- 
thotonos,  une  respiration  dyspnéique  très  accélérée,  la  position  de  parade  des  bras, 
de  l'extension  des  jambes  dont  les  muscles  paraissent  durs  et  contractés.  Cet  étal 
était  de  temps  en  temps  interrompu  par  des  accès  de  laryngospasme  qui  apparais- 
saient principalement  à  chaque  tentative  pour  nourrir  l'enfant.  Le  malade  est  hébété, 
mais  il  n'a  pas  perdu  connaissance  et  s'alimente.  Aujourd'hui  le  nombn»  d'accès  de 
laryngospasme  atteint  le  chiffre  de  tii.  17  février  :  les  accès  ont  diminué  d'intensité 
cl  de  fréquence;  toutefois  on  note  la  persistance  des  contractures  dans  plusieurs 
régions,  cinq  scHes  diarrhéiques,  de  la  dilatation  des  vi'ines  de  la  léte,  une  exagéra- 
lion  des  réllexes  tendineux  et  une  ascension  de  la  température.  18  février:  tempé- 
rature 39<^,r».  Vomissements.  8  accès  d'éclampsie  et  9  accès  de  laryngospasme,  ces 
derniers  de  faible  intensité.  L'enfant  est  dans  le  collapsus.  In  peu  d'albumine  dans 
Tiirine.  19  février:  la  fièvre  persiste.  Nystagnnis;  8  accès  de  laryngospasme,  .i  d'é- 
clampsie. Coryza  et  gros  rûles  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Cet  état  persiste 
pondant  plusieurs  jours  pendant  lesquels  l'état  de  prostration  s'accentue  de  plus  en 
plus.  Dans  Tidée  d'une  méningite  on  fait  la  ponction  lombaire  qui  amène  10  centi- 
mètres cubes  de  liquide  clair.  Mort  le  25  février.  A  l'autopsie  on  trouve  une  hyperé- 
mie  du  cerveau,  une  atélectasie  pulmonaire  avec  foyers  disséminés  de  broncho- 
pneumonie,   de  la  bronchite,  de  l'œdème  du  larynx. 

Éclampsie  sur  un  fond  tétanolde.  —  De  inciiio  que  le  luryngospasinc, 
réclainpsie  peut  se  montrer  comme  la  seule  manifestation  extérieure 
d'une  tétanie  latente.  Ce  fait  a  été  soutenu  d'une  façon  répétée  par  Oddo  et 
moi  et  avec  insistance  de  sorte  qu'il  m'est  incompréhensible  que  Thiemicli 
ait  pu  s'en  attribuer  la  propriété.  Fiien  plus  souvent,  les  accès  éclamptiques 
.«^f  montrent  comme  syndrome  de  tétnnies  graves  du  nourrisson  et  ils  sur- 
viennent en  général  au  moment  de  raemé  de  la  maladie.  Ils  p(Mivenl  se  ter- 
miner par  des  accès  de  laryngospasme  ou,  alternant  avec  eux,  se  montrer  à 
litre  d'équivalents.  Naturellement  il  faut,  dans  le  premier  cas,  éviter  l'errem- 
avec  les  intoxicati(uis  par  l'acide  carbonique.  Connue  toides  les  manifesta- 
li(ms  de  Télat  morbide  fondamental,  ces  accès  éclamptiipies  ont  un  caractère 
nettement  intermittent.  Ils  se  montrent  sous  forme  de  secousses  cloniques 
à  succession  rapide,  rpii  se  suivent  comme  des  décharges  électriques  et  qui 
secouent  entièrement  les  membres  qui  étaient  en  état  de  contracture.  Elles 
sont,  malgré  leur  violence,  de  courte  durée  et  se  répètent  dans  les  cas  graves 
à  de  courts  intervalles,  de  sorte  qu'on  peut  en  compter  40  ou  plus  par  jour. 
Leur  nombre  et  leur  intensité  dimiiuient  et  augmentent  avec  les  autres 
|»hénoménes  de  la  tétanie.  Il  semble  que  dans  les  accès  graves  le  malade 
perde  connaissance;  et  il  reste  à  la  suite  un  état  de  somnolence.  Dans  ces 
cas,  il  faut  toujours  penser  à  la  possibilité  d'une  erreur  avec  une  tétanie 
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syniptoiiiaficiuo.  Mais,  iiièiiie  inilrpendainiiient  de  cela,  ces  cas  constituent 
toujours  une  affection  sérieuse. 

Ces  atta(|ues  «ij^raves,  auxquelles  tout  le  corps  pailicipe,  ont  d'autres 
dangers  en  dehors  de  ceux  dasphyxie  innnédiale  ou  d'épuisement  pouvant 
causeï'  la  mort.  Ce  fait  est  dû  aux  inspirations  difiiciles  et  prolongées  qu'on 
constate  pendant  l'accès,  au  rachitisme  thoracique,  ensemble  de  coïKlitions 
qui  favorise  Taspiration  de  corps  étran«i;r'rs  (parcelles  alimentairesl  et  de 
nuicosités  hronchi(pies  et  la  formation  d'atéleclasie  et  de  pneumonies  lobu- 
laires.  l/otite  moyenne  est  assez  souvent  observée  à  la  suite  de  la  pénétration 
de  restes  alimentiiires  dans  les  trom|)es.  Bien  des  cas  d'élévation  de  tempé- 
rature incompréhensible  au  cours  de  la  tétanie  trouvent  leur  explicxition 
dans  ces  complications  *(pu  s'installent  d'mie  fa^on  traînante. 

Une  ccunpiication  particulièrement  »»rave  et  meurtrière  est  ranomalie 
constituti(mnelle  désignée  sous  le  nom  iVêiat  lymphatique.  Je  renvoie,  pour 
la  nature  et  le  diagnostic  de  cet  état,  au  chapitre  qui  a  trait  k  la  pathologie 
du  tliynms.  On  le  trouve  assez  souvent  dans  ces  cas,  autant  qu'on  peut 
en  juger  d'après  l'habitus,  les  lésions  d'autopsie  et  les  données  fournies  par 
la  littérature  médicale.  Comme  la  montré  A.  Paltauf,  il  y  a  chez  ces  sujets 
une  insuftisance  du  myocarde,  <pii,  à  la  suite  de  n'importe  quelle  excitation 
violente  ou  d'un  eflbrt  nuisculaire,  peut  amener  tm  bnisque  arrêt  du  cœur. 
Il  est  évident  que  ces  enfants,  s'ils  souffrent  d'accès  de  laryngospasme 
(•t  d'échunpsie,  sont  tout  particulièrement  en  danger.  Dans  mes  observa- 
tions personnelles,  je  trouve,  sur  !2r>  autopsies  détaillées,  l'état  lymphatique 
signalé  7\  fois  connue  très  accusé  et  2  fois  conmie  étant  d'intensité  moyenne. 
Ce  sont  justement  les  T»  seuls  cas  dans  lesquels,  la  mort  étant  survenue 
brus(pienu'nt  pendant  l'accès,  l'autopsie  a  été  faite. 

Forme  idiopathique  persistante.  —  Kn  op[>ositi(m  absolue  avec  les 
complexus  morbides  décrits  il  y  a,  au  moins  dans  les  cas  accentués,  la 
forme  persistante,  bi  on  vi»il,  comme  signe  cardinal,  la  contracture  nuiscu- 
laire toni(|ue,  synq)toni(*  palhognomoni(pie  de  la  tétanie,  et,  dans  beau- 
coup de  cas,  ce  signe  est  même  le  seul  synq)tôme  morbide.  A  la  vérité,  il 
faut  qu'il  revête  les  caiactères  généraux  de  la  contracture  tétanique.  Il  doit 
être  spontané  ou  du  moins  indépendant  d'autres  lésions  nerveuses  et  se 
montrer  av(»c  un  sensorium  absoimnent  noiinal,  frapper  les  uuiscles  symé- 
triques des  deux  entés  et  avec  jirédilection  les  membres  supérieurs  et  con- 
duire à  des  contractures  de  buigue  durée,  ne  cédant  que  pendant  de  courts 
intervalles,  et  qui  disparaissent  conqdètemenl  après  une  durée  plus  ou 
moins  longue  et  sans  tendance  aux  récidives.  Généralement,  il  n'y  a  |ms 
association  de  douleurs.  Le  phénomène  de  Trousseau  et  les  signes  d'hyper- 
excitabilité  nerveuse,  qui  sont  si  constants  et  si  caractéristiques  dans  le 
groupe  précédent,  sont  ici  bien  moins  accentués.  Il  s'ensuit  qu'à  ce  point 
de  vue,  comme  aussi  à  celui  de  la  durée  des  contractures,  il  y  a  de  nom- 
breuses formes  intermédiaires,  (|ui  montrent  la  parente  de  ces  deux  grou- 
pes. L'opposition  est  surtout  évidcMite  au  [loint  de  vue  des  ûges  des  sujets. 
Tandis  qu'à  ce  p<»int  de  vue  la  forme  intermittente  rentre  tout  à  fait  dans  la 
première  enfance,  les  formes  persistantes  montrent,  autant  qu'il  est  permis 
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dVn  jiiger  daprcs  le  petit  nombre  des  cas  d'observation  certaine,  une  par- 
ticipation assez  égale  de  toute  Fenfance.  La  maladie  a  une  prédilection, 
conmie  la  ligne  pointillée  du  trace  III  le  montre,  pour  les  mois  chauds  de 
l'été.  Au  point  de  vue  de  Télat  physique  des  sujets  frappés,  il  y  a  cette  dif- 
férence qu'ici  il  y  a  des  troubles  digestifs  chroniques  de  fré([uence  variable, 
iesiquels,  naturellement,  influencent  mal  aussi  Tétai  de  la  nutrition. 

Une  division  de  ce  groupe  en  formes  clini(|ues  peut,  au  plus,  être  faite 
d'a|)rès  la  localisation  et  Textension  des  contractures.  On  peut  distinguer  : 

I**  Li  contracture  isolée  de  quelques  nuiscles;  tî""  la  forme  limitée  aux 
extrémités  :  arthrogryposis:  5"  la  forme  universelle  frappant  toute  la  mus- 
culature, surtout  les  muscles  du  tronc,  à  la(|uêlle  doit  être  aussi  rattachée 
la  forme  décrite  par  moi  connue  pseudo-tétanos. 

Comme  exemple  de  la  première  forme,  je  donnerai  seulement  l'obser- 
vation suivante,  qui,  je  Tadmets,  n'est  pas  entièrement  démonstrative. 

Grubb  Madeleine,  âgée  de  7  mois,  nourrie  arlificielleineiit,  siijefle  à  «les  troubles 
digestifs  fréquents.  Quand  Penfanl  avait  C»  semaines,  sa  mère  a  remarqué  que  la 
malade  avait  IVpaule  droite  plus  élevée  que  l'épaule  «gauche.  La  malade  entre  à 
l'hôpital  le  8  décembre  l8ÎMi.  L'enfant  est  assez  bien  nourrie:  sa  léle  est  tournée 
un  peu  à  droite  et  en  arrière.  Far  le  fait  d'une  contracture  intense  du  ti^pèze  droit. 
l'épaule  de  ce  côté  est  attirée  en  haut  si  birn  qu'elle  arrive  au  contact  du  lobule  de 
roreille.  Le  trapèze  gauche  est  également  contracture,  mais  d'une  façon  bien  moins 
intense.  L'intensité  des  contractures  varie;  elles  diminuent  pendant  le  sommeil  et 
cèdent  à  la  traction.  Klles  persistent  jusqu'au  i  janvier  1897,  quand  l'enfant  quitte 
Thôpital.  Le  phénomène  du  facial  n'a  pas  été  Irouvé  dans  ce  cas;  le  signe  de  Trous- 
seau a  été  constaté  une  fois;  par  contre,  avec  un  courant  d'intensité  minime,  on  est 
parvenu  à  obtenir  K  S  Te  du  côté  facial. 

Kalischer  a  «lécrit  récemuient  chez  une  lilleUe  de  8  ans  et  chez  une  de 
1  i  ans,  qui  montraient  tous  les  signes  d'ime  tétanie  latente,  des  troubles 
particuliers  de  la  marche  occasionnés  par  la  faiblesse  des  umscles  du  bassin 
et  des  lombes.  Cet  état  dum  chez  ces  d(»ux  enfants  des  années  avec  des  exa- 
cerbations  teuqM)raires.  Ilenoch  mentionne  une  seud)lable  contracture  du 
sterno-cléido-masloïdien. 

Larthrogryposis  qu'on  nonmie  spasme  carpo-pédal,  ou,  quand  il  est  limité 
aux  phalanges,  dactylotonus  (Weisse),  est  Taflection  la  plus  importante  et  In 
plus  canictéristique  de  ce  groiqie.  D'après  les  relations  des  anciens  auteius 
finançais  et  allemands  elle  a  été  autrefois  bien  plus  fréquente  que  mainte- 
nant. Klle  prédomine  dans  toute  renfance  surtout  chez  des  enfants  assez 
grands  et  dans  la  période  chaude  de  Tannée.  Souvent,  mais  non  toujours,  il  y  a 
des  ti'oubles  digestifs  clu-oniques,  sous  Tinfluence  desquels  l'état  de  nutri- 
tion a  souffert.  Conune  observation  chez  le  nomiisson,  je  donnerai  les  cas 
suivants  :  Il  s'agit  d  un  nourrisson  de  H  mois  soumis  à  lalimentation  artifi- 
cielle, sujet  depuis  quelque  temps  à  des  troubles  dyspeptiques,  n'ayant  pour- 
tant pas  amené  d  amaigrissement,  qui  est  conduit  à  ma  consultation  avec  la 
contracture  typique  des  mains  et  des  pieds.  Les  contractions,  qui  seraient 
survenues  brusipiement  deux  joins  auparavant,  ne  se  seraient  pas  modifiées 
depuis  et  persisteraient  pendant  le  sommeil.  I/enfant  dort  moins  longtemps, 
est  plus  agité  et  joue  avec  ses  doigts  c(»ntracturé8.  Sur  la  face  dorsale  des 
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pieds  et  dos  mains  il  existe  un  léger  (edèine.  Dans  l'espace  de  huit  jours, 
les  contractures  disparaissent  progressivement  en  mémo  temps  que  les 
troubles  dyspeptiques  s'améliorent.  Le  petit  malade  iinit  par  guérir  com- 
plètement. 0»i  ou  remarque  l'absence  de  laryngospîisme  et  d'éclampsie,  fait 
rare  à  cet  Age. 

Le  tableau  mcubide  chez  les  enfants  plus  grands  se  limite  à  hi  forme  de 
contracture  antérieurement  décrite  des  quatre  membres  ou  seulement 
des  iiuMubres  supérieurs.  Elle  est  <le  moyenne  intensité  et  peut  durer 
des  jours  ou  des  semaines  avec  ou  sans  de  rares  rémissions  ou  paroxysmes, 
(druveilhier,  Nienu^yer.)  Les  douleurs  et  les  œdènu^s  manquent  générale- 
ment, mais  peuvent  survenir  plus  tard.  Les  autres  fonctions  ne  sont  pas 
atteintes,  le  sensorium  <»st  normal.  Les  enfimts  jouent  avec  leurs  doigts 
recoiubés.  Sur Tétat  de  Texcitabilité  ncMveuse  dans  ces  cas,  il  n'y  a  aucune 
<lonnée  exacte,  mais  elle  pourrait  s*»  montrer  modérément  exagérée.  L'affec- 
tion guérit  toujours  et  n'a  pas  de  tendance  à  récidiver. 

Quand  les  contractures  tétaniques  persistantes  ne  frappent  |kis«  de  Li 
fa^on  typiipie,  les  mendires,  mais  se»  bM'alisent  d'emblée  aux  autres  groupes 
uuisculaires,  à  ci^ux  du  tronc  et  de  la  face,  le  tableau  clinique  est  très  singu- 
lier et,  dans  certaines  circtmstances,  extrêmement  dillicile  h  reconnaître. 
Au  li<»u  dedimner  ici  la  <lescription  générale  du  tableau  clinique  de  ces  cas, 
je  préfère  en  rapp<»rler  quelques-uns  de  typi(pies  <pie  j'ai  eu  Toccasion 
d'observer. 

Kienler  Karly  5  ans,  liieii  nourri,  un  peu  arriéré  au  point  de  vue  de  son  dévelop- 
pement intellectuel.  <»sl  atteint  (le  prolapsus  (lu  rectum.  Il  y  a  deux  mois  les  parents  se 
sont  apon.ns  qu(»  l'enfant  niarrhait  d'une  ra(;on  raidt»  et  maladroite,  tombait  souvent, 
d(3  snrlt^  ipii»  son  r(Hps  l'iait  ronvcri  d'ecrhymosi's.  l/iMifant  entre  à  riiôpital  le  5  dô- 
cenibrc  ISSC».  Il  o^t  constanniicnt  asNi>,  ramassé  sur  lui-même,  l«'s  liras  et  les  jamlies 
appli(inés  «onln*  le  tronr.  Les  nmsch's  dn  corps  paraissent  durs,  contractés.  Les 
mouvements  aclil's  ne  sont  exécnli's  (pie  rarement  et  très  lentement;  les  mouve- 
nuMits  passifs  rencontrent  une  rêsi>fance  motlén'e,  et  les  meniLires  gardent  ensuite 
pendant  (pndque  temps  la  position  qu'on  leur  a  donnée.  L'expresMon  de  la  face  est 
immobile.  L'enfant  est  très  apathi(ine,  p-ognon  et  entre  facilement  en  colère,  ce 
(|ui  ne  loi  arrivait  pas  auparavant.  Dans  l(*s  selles  (pii,  de  temps  en  temps,  reufenneut 
du  pus,  on  fronve  des  pndozoaires  très  mobiles  (nn^j^'asloma  entericum).  L'excita- 
bilité l'bMlritpie  et  mécaniipie  des  nniseles  esl  manifesteniiMit  exagérée.  Lo  phéno- 
mène de  Tnuisseau  se  produil  très  facili-mml.  Le  17  décembre,  tmis  les  symptAines 
de  tétanie  disparaissent  en  même  temps  que  1rs  coniracinres  musculaires.  LVnfanl 
peni  de  ntMnean  man  her  convenablement  et  son  Innnenr  est  reileveiuie  normale. 

hans  ce  cas,  (ui  les  syuq>t(uiH's  rappelaient  vv\\\  di»  myotonie  ou  de  cata- 
lepsie, le  diagiu>stic  n'a  pu  ('tre  établi  (|ue  par  la  recbiMcbe  des  synq>tonies 
latents  de  tétanie. 

Pseudo-tétanos.  —  Une  place  sj)éciale  dans  les  états  de  contractin^ 
doit  être  attribuée  à  la  maladie  c|ue  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  pseudo-téta- 
nos. Je  n'ai  pu  trouver  dans  la  littérature  pédiatrique  qu'une  observation 
aualoguc  (Kjellberg).  Depuis  ma  première  couununication,  qui  portait  sur 
trois  cas,  il  y  a  eu  encore  deux  autres  observations  de  Graz  (l'une  publiée 
par  moi  en  1898,  l'autre  cas  traité  en  H)05,  par  le  Prof.  Pfaundler),  un  cas 
de  Wvss,  deux  de  Guinon  (Paris),  un  de  Cattaneo  et  Malagodi.  Je  ne  doute 
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pas  que  le  nombre  de  ces  cas  serait  bien  plus  grand  si  ces  cas  n'avaienl  pas 
été  publiés  sous  d'autres  rubriques  de  diagnostic.  La  pathologie  de  Tadulte 
fouiifiit  des  cas  analogues  sous  le  nom  de  tétanos  spontané  ou  rhumatismal. 
Os  cas  semblent  aussi  avoir  été  observés  avec  une  remarquable  fréquence 
dans  la  période  de  Tannée  1850,  si  riche  on  cas  de  tétanie  (Cruveilhier, 
Vêtu). 

Dans  tous  les  cas  observés,  il  s'agit  dVnfanIs  jusipialors  bien  por- 
tants. Agés  de  4  à  10  ans,  et  la  maladie  sévit  dans  la  période  chaude  de 
Tannée.  Comme  cause  déterminante,  on  a  signalé  une  fois  (Guinon)  un  bain 
chaud  ;  ailleurs,  TaiTection  débuta  sans  cause  appréciable  par  une  sensa- 
tion de  raideur  dans  les  mâchoires,  dans  la  nuque,  dans  les  jambes,  empé- 
«*hnnt  le  malade  de  marcher.  Quelquefois,  la  scène  s'ouvre  par  un  accès 
d'opisthotonos,  qui  jette  brusquement  le  malade  à  terre.  Rapidement  la  rai- 
deur se  généralise,  frappe  le  dos  et  la  nuque,  de  sorte  que  le  malade  resie 
étendu  absolument  immobile  et  raide  conmie  un  morceau  de  bois. 

Les  nuiscles  de  tout  le  tronc,  de  la  nuque  et  des  jambes  sont,  à  leur 
maximum  de  contracture,  fortement  saillants  et  (Tune  dureté  marmoréenm». 
Los  muscles  de  la  face  aussi  sont  en  contracture  tonique  et  donnent  au 
visage  une  expression  |>articulière,  coninje  si  le  patient  voulait  regarder  en 
face  le  soleil.  Les  arcades  dentaires  sont  fortement  serrées  et  ne  peuvent 
aussi  par  Temploi  de  la  force  que  difficilement  être  écartées.  Malgré  cela, 
Talimentation  n'éprouve  pas  de  diificulté  sérieuse,  car  le  malade  peut  ton- 
jours  prendre  lui-même  la  quantité  nécessaire  de  nourriture.  Au  repos 
comme  dans  le  sommeil,  il  y  a  diminution  de  la  raideur,  mais  jamais  ces- 
sation complète.  Au  contraire  le  refroidissement,  les  bruits,  les  attouchc»- 
ments,  les  excitations  psychiques,  provoquent  des  pai-oxysmes  qui  amènent 
des  contractures  encore  plus  fortes  accompagnées  de  douleurs,  de  Topistho- 
tonos,  des  contractures  du  diaphragme,  de  la  dyspnée,  etc.  Au  moment  de 
Tacmé  de  la  maladie,  ces  paroxysmes  se  reproduisent  spontanément,  sans 
<*auses  appréciables,  plusieurs  fois  par  jour.  Après  un  accès  de  ce  genre,  \v 
malade  est,  à  cause  de  TefTort  musculaire,  constamment  baigné  de  sueurs. 
Tn  contraste  complet  avec  le  corps  raide  comme  du  bois  est  offert  jwr  les 
bras  et  les  mains  qui,  de  même  que  les  yeux,  peuvent  être  remués  tout  à  fait 
librement.  Tous  les  autres  organes  et  toutes  les  fonctions  gardent  leiu*  état 
normal.  Cet  état  persiste  à  partir  des  quelques  jours  (|ui  suivent  le  début  de 
la  maladie  presque  sans  changements  pendant  3  à  6  semaines,  après  quoi 
lentement  les  contractures  diminuent  et  les  malades  peuvent  être  renvoyés 
après  avoir  été  suivis  pendant  assez  longtemps,  et  ils  peuvent  reprendre 
Tusage  de  leurs  jambes.  Dans  les  2  ou  i  semaines  ultérieures,  la  guérison 
complète  se  produit.  On  n'a  pas  observé  de  récidives. 

Une  observation  analogue  faite  chez  un  jeune  garçon  de  7  ans  atteint  de 
diphtérie  de  la  gorge  a  été  récennnent  publiée  par  Snow.  Un  cas  décrit  par 
Wyss  (garçon  de  4  ans  1/2)  est  remarquable  par  ce  fait  qu'à  partir  <lu 
14"  jour  de  la  maladie  dont  Tévolution  était  d'ailleurs  typique  on  put  con- 
stater des  phénomènes  tétanoides  et  même  le  signe  de  Trousseau. 

1^1  maladie  rappelle  tellement  le  tableau  du  tétanos  traumatique  à  évolu- 
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tion  bénigm»,  iiu'on  lu-  pout  en  éliminer  Tidéo  que  par  l'absence  d'une 
infection,  par  Tissuo  favorable  et  rineffioacilé  du  sérum  curateur  du  tétanos. 
La  dénumstration  n*est  d'ailleurs  pas  convaincante,  car  dans  la  littérature 
médicale  (Racine  et  Rruns)  on  trouve  décrits  des  cas  de  tétanos  cryptogéné- 
tique sans  plaie  appréciable  et  avec  issue  favorable,  dans  lesquels  seule  h 
démonstration  de  la  toxine  dans  le  sang  permit  de  dépister  la  nature  du 
mal.  Mais  il  serait  très  surprenant  (pie  <*elte  modaliU'*  In^s  rare  de  rinfection 
tétaniqu(»  se  répétât  dans  une  série  de  cas  semblables. 

On  pourrait  en  outre,  bien  i\[i\\  s'a^^isse  exclusivement  de  jeunes  gar- 
rons,  penser  à  la  plus  polymorpbe  de  toutes  les  névroses,  à  rhyslérie. 
Kn  réalité,  il  y  a  chez  les  malades  de  Guinon  et  de  Cattaneo  des  indices 
de  nervosisme  (|ui  manquent  absolument  dans  mes  cas.  Le  séjour  à 
riiopilal  si  eflicace  contre  les  phénomènes  hystériques  fut  comme  les  autres 
moyens  sims  infhience.  Heste  donc  la  tétanie  et  particulièrement  sa  forme 
permanente  universelle  connue  étant  le  complexus  morbide  qui  s'en  rap- 
proche le  plus.  11  est  vrai  qu'on  n*a  pas  pu  constater  le  signe  de  Trousseau  ou 
une  évidente  byp(»rexcilabibilité  électrique.  Mais  nous  avons  vu  que  l'exci- 
tabilité nerveuse  dans  ce  groupe  rétrocède  de  plus  en  plus  à  l'enoontre  de 
celle  des  nmscles,  cette  dernière  se  traduisant  par  Texcitabilité  musculain* 
mécanique  qui  existe  dans  c(»s  cas  (»t  par  rauf^mentation  des  réflexes  tendi- 
neux. Je  persiste  à  considérer  comme  provisoire  le  classement  de  cette  mala- 
die dans  le  groupe  des  tétanies  permanentes,  comme  je  l'ai  déjà  avancé  dans 
ma  première  publication  (IS97).  Il  y  a  encore  à  ajouter  à  ce  sujet  que  dans 
beaucoup  de  cas  il  y  avait  «le  légers  troubles  digestifs  et  dans  les  cas  de 
(liittaneo  et  Malagodi  comme  <lans  c(»lui  de  Kreuter  il  y  avilit  de  l'helmin- 
Ibiase.  Ce  dernier  auteur  a  aussi  noté  une  sensation  vertigineuse. 

Kncore  plus  difficile  à  interpréter  est  le  complexus  pseudo-tétanique  chez 
le  nouveau-né.  J'ai  pid)lié  avec  les  réserves  nécessaires  mi  cas  de  ce  genre 
(Séif  Frida,  âgée  de  12  jom-s)  dans  la  première  édition  de  ce  traité.  Le  diîi- 
gnostic  est  rendu  pins  difficile  par  l'existence  de  la  plaie  ombilicale  et  In 
fréquence  des  spasmes  permanents  survenant  à  cet  âge.  Ilochsingcr  a  brit*- 
vemenl  réuni  ces  derniers  sous  le  nom  de  myotonie  et  admet  qu'il  y  a  là  la 
plus  forte  exagération  d'une  hypertonie  nmsculaire  exisUml  même  à  l'état 
physiologique  chez  le  nouveau-né.  Il  ne  me  semble  pas  heureux  d'avoir  réuni 
ces  étals  d'éliob)gie  obscure  et  en  tout  cas  de  nature  très  différente  sous  une 
unique  dénomination.  Mais  il  est  tout  à  fait  inadnn'ssible  d'y  ajouter  les  cas 
de  pseudo-tétanos  survenant  chez  les  enfants  plus  âgés. 

Tétanie  secondaire.  —  Quoique  jusqu'ici  il  ait  déjà  été  souvent  que^- 
lion  d'étals  morbides  concomitants  et  prédisposants,  cependant  on  vo}iiit 
par  rinconstance  de  celte  r(»lalion  v\  la  dill'érence  de  durée  que  la  tétanie 
pouvait  être  considérée  connue  une  afleclion  autonome  idiopathique.  Dans 
les  observations  suivantes  ce  rapport  est  différent;  la  coïncidence  des  deux 
atTedions  et  la  dépendance  de  la  létanii»  et  de  la  maladie  principale  est  si 
évidente  (jue  le  caractère  secondaire  de  la  tétanie  ne  peut  être  méconnu. 
(le  rapport  des  deux  états  morbides  a  été  démontré  de  la  manière  la  plus 
certaine  et  expérimentalement. 
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Tétanie  strumiprive.  —  La  connaissance  dv  ce  fait  qu'après  extirpation 
de  la  thyroïde  assez  souvent  on  voit  survenir  une  tétanie  typique  de  la 
forme  la  plus  grave  est  due  à  Técolc  de  Vienne  (N.  Weiss,  von  Eiselsberg, 
von  Wagner).  Elle  forme  encore  aujourd'hui  le  seul  fait  bien  établi  el 
confirmé  par  rexpérience  que  nous  ayons  sur  Tétiologie  d(»  celle  maladie. 
Il  est  étonnant  que,  dans  les  affections  thyroïdiennes  qui  ne  sont  pas  encore 
très  rares  et  dans  l'absence  congénitale  de  la  glande  dans  Tenfance,  la 
tétanie  strumiprive  ne  soit  pas  plus  fréquente.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de 
réunir  des  observations  appartenant  au  goitre  el  au  crélinisme  endémiques. 
Pïir  contre,  Hochsinger  prétend  avoir  trouvé  chez  des  nourrissons  atteints 
de  rayxœdcme  congénital  une  fois  le  tableau  du  pseudo-lélanos  et  de  la 
tétanie  latente  et  assez  souvent  le  phénomène  du  facial. 

Tétanie  secondaire  à  des  troubles  digestifs.  —  Les  troubles  digestifs 
scmt,  d'une  part,  si  fréquemment  observés  dans  Tenfance,  d'autre  part,  si 
souvent  mentionnés  en  relation  avec  la  tétanie,  qu'il  est  difficile,  voire 
même,  dans  beaucoup  de  cas,  impossible  de  décider  si,  dans  un  cas  donné, 
on  a  affaire  à  une  tétanie  idiopatbique  ou  secondaire.  Cela  est  surtout  vrai 
de  la  forme  persistante  si  souvent  compliquée  de  troubles  digestifs,  qui  est 
rattachée  par  beaucoup  d'auteurs  à  la  tétanie  secondaire.  Ce  rapport  est 
indubitable  pour  les  tétanies  graves  décrites  dans  la  dilatation  d'estomac 
par  Kussmaul,  Fleiner,  F.  Millier,  Bouveret  et  Devic,  etc.  Elles  n'ont  pas 
d^analogue  dans  la  pathologie  de  l'enfance.  Les  spasmes  persistants  qu'on 
voit  assez  souvent  survenir  chez  le  nourrisson  dans  les  catarrhes  gastro- 
intestinaux aigus  ou  chroniques  pourraient  aussi  bien  en  général  être  rap- 
portés à  d'autres  causes  (déperdition  d'eau,  processus  de  dégénérescence 
médullaire)  et  sont  à  tort  rattachés  à  la  tétanie,  comme  c'est  le  cas  pour  une 
partie  des  faits  de  Baginsky.  Il  reste  un  certain  noud)rede  cas  observés  après 
la  troisième  année  dans  lesquels  il  y  a  vraisemblablement  un  rapport  causal 
avec  les  troubles  digestifs,  et  les  troubles  aigus  tendent  plutôt  à  engendrei* 
les  formes  intermittentes,  les  formes  chroniques  que  les  formes  persistantes. 
La  séparation  de  ces  dernières  d'avec  la  forme  idiopatbique  persistante  qui, 
comme  il  a  été  dt\jà  dit,  est  assez  souvent  combinée  avec  des  troubles 
digestifs,  est  très  vague  et  arbitraire. 

Tétanie  secondaire  des  maladies  infectieuses.  —  Les  tétanies  surve- 
nant au  cours  ou  à  la  suite  des  diverses  infections  doivent  être  regardées, 
(faprès  Trousseau,  de  même  que  les  autres  maladies  post-infectieuses,  comme 
les  conséquences  de  l'influence  toxique  des  principes  infectieux  sur  le  sys- 
tème neneux.  La  première  série  d'observations  de  ce  genre  est  due  à  Araii, 
qui  a  décrit  une  tétanie  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde.  Pour  l'enfance,  il  y  a 
des  observations  de  Rabaud  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  de  Fott  après  le 
choléra,  plus  récemment  des  cas  à  la  suite  de  la  scarlatine.  Ces  cas  appar- 
tiennent surtout  aux  formes  persistantes.  Un  cas  pur,  survenant  le  IS*"  joiu* 
après  le  début  de  la  scarlatine,  a  été  décrit  par  Scholten.  Les  contractun^s 
durèrent  pendant  5  jours  sans  rémission.  Le  malade  de  Kûhn  tombe  malade 
au  début  de  l'exanthème  et  présente  des  signes  de  pseudo-tétanos  qui  dure 
tî  semaines.  In  cas  de  Mosny  i^elaté  par  Guinon  montre  aussi  des  ccmtrac- 
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titres  penuaiieules,  qui  s'élublisseiit  au  lo*"  jour  de  la  maladie  et  l'inippeiil 
avec  une  prédilection  marquée  une  moitié  de  la  face,  la  musculature  des 
mâchoires  et  les  muscles  de  la  déglutition.  Au  petit  nombre  des  observa- 
lions  de  ce  genre  j'en  ajouterai  une  personnelle  : 

Samlitach  Ceorg^  àgô  do  "1  ans  12,  jusqu'alors  bitMi  poiiaiil.  v\\  Im>ii  état  de  iiutri- 
lion»  tombe  malade  le  <>  mai  1897  de  pneumonie  massive  du  lolie  inférieur  gaucho 
K\\\\  est  Iraitée  à  la  ronsnitalion.  Lo  l(>  mai,  la  mère  remarque  la  contracture  des  doigts 
t'i  fait  recevoir  le  pelît  malade  à  Thôpital. 

On  constate  la  situation  en  position  typique  de  létanie  des  mains  et  des  pieds. 
(|ui  pei^iste  sans  rémission  mi^me  dans  le  sommeil,  et  les  mouvements  passifs  sont 
difficiles  et  douloureux.  Le  visage  aussi  et  les  muscles  masticateurs  sont  légèrement 
rontracturés;  le  sensorium  est  normal.  On  constate  le  phénomène  du  facial  et 
rhyperexcitahililé  nu'canique  des  muscles  qui  ne  sont  pas  atteints.  l.e  malade  se 
plaint  de  vives  douleurs,  qu'il  localise  derrière  le  sternum.  La  peau  est  pAle,  un  peu 
houftie,  <edème  évident  du  dos  de  la  main  et  du  pied,  hans  Turine  peu  abondante, 
.'dhumine,  san^',  eytindres  granuleux.  Le  poumon  montre  encore  de  la  niatilé  et  des 
râles.  Rate  un  peu  tuuiêliée.  température  de  fièvre  rémittente. 

'Jl  mai.  Les  rontraclures  persistent  encore,  mais  ont  lieaueoup  diminué  d'inten- 
<ilé.  La  douleui*  a  disparu.  Ëtat  du  poumon  et  de  l'urine  comme  préct'Hlemmeiit. 
Température  monte  le  soir  à  59^,0.  25  mai.  Aujounrhui  le  nialade  est  fébrile,  déjà 
depuis  2  jours  il  peut  faire  tous  les  mouvements.  Ou  peut  maintenant  par  ligalun* 
provoquer  le  phénomène  de  Trousseau.  Sigm»  du  facial  persistant  encore.  La  matitéa 
dispani;  l'urine  ne  renferme  que  peu  d'albumine,  pas  de  sang.  3  juin.  l*hénomène< 
du  facial  et  de  Trousseau  encore  plus  faibles,  l/œdème  a  disparu.  Irinc  encore  albii 
mineuse.  12  juin.  Le  malade  est  renvoyé  guéri  avec  des  traces  d*albumine. 

Tétanie  en  relation  avec  d'autres  maladies  du  système  nervenz. 
Tétanie  symptomatique.  —  Il  rt»ste  encore  i\  parler  de  ces  formes  de 
tétanie  qui  surviennent  au  cours  tle  maladies  nerveuses  et  surtout  d'affec- 
tions cérébrales  organi<|ues.  S'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  complication  occa- 
sionnelle, le  complexus  symptomatiqtu'  tétanique  peut  être  diroctcment  dii 
à  la  maladie  nerveuse  fondamentale  dont  elle  représente  une  manifestation 
atypique.  Par  là  on  comprend  (pie  dans  ces  cas  on  n'observe  [que  quelques 
manifestations  du  complexus  symptomatique  tétani<|ue,  et  que  révolution 
et  la  terminaison  puissent  être  différentes  de  ce  tpr<m  voit  dans  la  tétanie 
idiopathique  et  dépendantes  en  partie  de  la  maladie  principale,  f/est  aia<i 
(pie  j'ai  trouvé  pendant  long[temps  une  positi(m  des  mains  en  tétanie  dans 
(les  cas  de  méningite  tuberculeuse,  comme  cb(»z  un  jeune  ^r^on  de  7  ans 
au  cours  d'un  abcès  du  lobe  frontal  provoqué  par  une  plaie  |>énétrante.  De 
luèmt^  dans  la  forme  grave  de  commotion  cérébrale  chez  un  jeune  garçon 
(le  \)  mois.  La  tétanie  à  la  suite  de  la  poliomyéliti;  fut  observée  par  Loos»  et 
les  autopsies  connues,  publiées  par  Itonome  et  Cerv(»sato,  montrent  les 
lésions  typiques  de  cette  maladie  frappant  les  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  Surtout  bien  connue  cl  (d)servée  aussi  chez  Tadulte  est  la  tétanie 
des  épil(»ptiques  (Heubner).  Il  faut  remarquer,  il  est  vrai,  que  les  accès 
(*'clampti(pies  ou  épileptiformes  survi(»nnenl  souvent  comme  S}'ndroine  de 
la  tétanie.  J'ai,  moi-même,  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  montré 
la  fn^quence  relative  des  contractures  tétaniques  et  des  accès  de  laryngo- 
sjxisme  dans  Thydrocéphalie  interne  chronique.  Ce  fait,  déjà  renfianpié  par 
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Itabaud,  puis  par  (iôlis,  a  été  nié  à  tort  par  llérard.  Les  accès  ne  sont  pas 
particulièreincnt  graves  et  se  répètent  i\  grands  intervalles  durant  des  mois. 
I)ans  ces  cas  on  observe  au  moins  de  temps  en  temps  un  état  létanoïde. 

Que  riiystérie  puisse  prendre  aussi  le  masque  clinique  de  la  tétanie, 
cela  ressort  de  l'épidémie  bien  connue  observée  en  1876  dans  un  pensionnat 
(le  jeunes  fdles  de  Gentilly.  Raymond  et  Zaldivar  ont  été  jusqu'à  interpréter 
la  tétanie  comme  étant  surtout  une  affection  hystérique.  Contre  cette  concep- 
tion il  y  aurait,  s'il  était  besoin  de  preuve,  la  grande  fréquence  de  la  tétanie 
infantile  et  sa  prédilection  pour  le  sexe  masculin,  connue  cela  ressort  de 
l'exposé  que  nous  avons  fait. 

Anatomie  pathologique.  Siège  de  la  maladie.  —  Le  caractère  fugitif 
de  ia  tétanie  idîopathique,  h  ivxtiluilo  complète  ad  integnnn,  après  la 
terminaison,  excluaient  d'emblée  les  graves  lésions  anatomiques  du  système 
nerveux.  Aussi  la  plupart  des  observateuis  (Schuitze  I  cas.  Berger  T»  cas, 
Fx)os  2  cas)  ont-ils  eu  des  résultats  entièrement  négatifs.  Seuls  Honome  et 
C^rvesato  relatent  que,  dans  leurs. deux  cas  de  tétanie  où  la  mort  survint  au 
milieu  d'attaques  intenses  de  spasme  glottique  et  d'éclampsie.  ils  ont  trouvé 
de  l'atrophie  et  la  disparition  des  cellules  ganglionnaires  des  cornes  anté- 
rieures de  la  moelle  cervicale  analogues  aux  lésions  décrites  dans  la  polio- 
myélite antérieure  aiguë.  Des  lésions  semblables  ont  élé  décrites  par 
N.  Weiss  dans  la  tétanie  strumiprive  de  Tadulte. 

Cette  notion  trouve  un  autre  appui  dans  un  ti*avail  récemment  paru  de 
Peters.  Cet  auteur  a  trouvé  dans  7  cas  examinés  des  lésions  inflammatoires 
de  la  pachyméninge  engainant  les  racines  et  les  ganglions.  Ces  lésions 
consistent  en  hémorragies,  infdtration  de  bile,  dépôts  fibrineux,  et  frappent 
sous  forme  d'une  inflammation  interstitielle  la  portion  extra-duremérienne 
des  racines  motrices  et  sensitives  connue  les  ganglions.  Ces  deinières, 
comme  la  pachyméningite  externe,  sont  caractéristiques  de  la  tétanie  el 
sont  limitées  aux  racines,  dont  le  territoire  répond  au  siège  des  contractures. 

Il  faut  cependant  remarquer  que,  là  où  Ton  a  trouvé  ces  lésions,  on  peut 
soiip^'onner  qu'il  s'agissait  de  tétanie  secondaire  ou  symptomatique. 

J'ai  trouvé  moi-même,  comme  Tonnelé,  en  général  une  forte  congestion, 
de  l'œdème  des  méninges  et  de  l'hyperémiedu  cerveau  qui  s'étendait  jusqu'à 
la  mo4»lle  cenicale;  une  fois  aussi  il  y  avait  une  surprenante  congestion 
des  enveloppes  du  crâne  présentant  des  lésions  rachitiques.  Dans  6  cas  sur 
25  autopsies»  il  y  avait  en  outre  une  légère  distension  ventriculaire.  Il 
y  avait  aussi  un  léger  degré  d'hydrocéphalie  interne.  Deux  fois  les  circon- 
volutions frontales  se  montraient  notablement  amincies.  Dans  les  autres 
organes  on  trouve  comme  lésions  concomitantes  et  consécutives  :  lésions 
rachitiques  du  s([uelette,  indices  de  l'état  lymphatique  (gros  thynms  et 
rate,  etc.),  catarrhe  et  atrophie  de  la  muqueuse  intestinale,  et  souvent 
h'^sions  de  l'appareil  respiratoire,  hyperémie  et  accumulation  de  sécrétions 
dans  les  bronches,  atélectasie,  foyers  disséminés  de  pneumonie  lobulaire. 
Apres  de  graves  attaques  de  laryngospasme,  on  trouve  la  muqueuse  du 
vestibule  du  larynx  plissée  et  affaissée  (œdème  de  la  glotte). 

Quoique  les  recherches  anatomo-pathologiques  actuelles  ne  soient  pas  en 
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l'Iat  de  |K'riiioltiv  (le  ilérclrr  le  siè^^e  de  la  lésion,  eepeiidaiit  les  faiU  cliiii- 
(|iies  ne  laissent  aucun  doute  4{u*on  ait  aflaire  ici  à  une  lésion  fonclionnelle 
de  tout  le  système  nerveux  (Kahler,  Erb),  aussi  bien  des  nerfs  périphériques 
(hyperexcitabilité  mécanique  et  galvanique,  troubles  de  sensibilité),  que  de 
la  moelle  (contractures  bilatérales,  exa{^ération  des  réflexes),  ou  du  cenrcan 
(accès  d<»  laryngospasme  vi  d'éclampsie,  troubles  de  la  conscience).  En  tout 
cas,  il  est  démontré,  tant  par  les  symptômes  cliniques  que  par  les  rares 
autopsies,  que  la  moelle  est  Torgane  le  plus  touché  et,  d'après  Topinion  de 
N«»usser,  elle  seniil  le  siège  d'origine  de  la  maladie. 

Etiologie.  —  f/étiologie  a  été  déjà  tellement  esquissée  par  la  division  des 
formes  et  à  propos  de  chaque  groupe,  qu'il  ne  reste  plus  que  quelques  points 
à  élucider.  Le  plus  important  et  le  plus  discuté  est  le  rapport  de  la  tétanie 
ou  du  moins  delà  tétanie  du  nourrisson  avec  le  i*achitis.  L'extrême  fréquence 
de  coïncidence  de  ces  maladies  a  été  reconnue  |>ar  tous  les  auteurs  et  n'est 
l>as  surprenante  par  la  fréquence  du  i*acliitis  dans  les  policliniques.  J'ai 
trouvé,  dans  des  recherches  spécialement  dirigées  dans  ce  sens,  que  dans 
les  mois  où  sévissait  la  tétanie  environ  95  pour  100  des  nourrissons  ame- 
nés à  la  ctmsullation  à  (ira/  et  âgés  de  fi  «î  18  mois  avaient  des  signes  de 
nichitis. 

Dans  ces  conditions,  il  y  a  peu  de  chances  de  réussir  à  résoudre  la  ques- 
tion par  des  statistiques  (Kirchgaesser).  Bien  plus  important  me  semble  ce 
fait  que  l'immense  majorité  des  cas  de  tétanies  infantiles  se  voit  dans  la 
môme  période  de  la  vie  et  au  même  moment  de  l'année  où  l'on  constate  la 
plus  forte  augmentation  du  nombre  et  de  l'intensité  des  cas  de  rachitis.  En 
tout  cas,  on  ne  peut  pas  parler  de  paitillélisme  des  courbes,  car  la  tétanie  du 
nourrisson  disparait  entièrement  en  été,  tandis  que  le  nombre  des  cas  do 
rachitis  est  encore  notable  même  en  été  et  en  automne.  En  outre,  on  voit 
(|ueco  sont  justement  les  cas  les  plus  graves  de  i*achitis  et  de  cranîotabe> 
(pii  sont  indenmes  d(*  cette  complication  et  4|ue  l'évolution  et  Tintensité  des 
accès  de  tétanie  ne  sont  nullement  infhuMicées  par  l'existence  du  rachitis. 
Enfin,  j'ai  moi-même  observé,  ainsi  que  d'autres  observateurs.  (l.,oos.  Gang- 
bofner,  Kirchgaesser),  des  nourrissons,  en  petit  nombre  il  est  vrai,  chez 
lesquels  il  n'y  avait  pas  traces  de  rachitis.  (le  fait  ne  si»  verrait  pas  si  le 
rachitis  était  l'unique  cause  de  la  tétanie  ou  bien,  comme  l'admet  Kassowitz. 
si  la  tétanie  était  un  symptôme  du  rachitis.  La  surprenante  coïncidence  des 
deux  maladies  peut  aussi  s'explicjuer  parce  qu'elles  seraient  produites  par 
rinlluenco  des  mêmes  causes  nocives  ou  de  causes  analogues  provoquant 
d'abord  le  rachitis  puis  la  tétanie  ou  les  deux  états  morbides  en  même  temps. 
J'entends  par  là  ce  que  Ton  appelle  les  influences  nocives  respiratoires,  c'est- 
à-dire  les  mauvaises  conditions  qu'exercent  sur  l'organisme  de  Tenfant  les 
miasmes  exhalés  par  des  individus  vivant  dans  des  milieux  confinés,  les 
mauvaises  conditions  d'hygiène  de  l'habitation,  le  manque  d'oxygène,  de 
soleil,  de  lumière  et  de  mouvement  convenable.  Il  est  clair  que  ces  influences 
pendant  la  période  froide  de  l'année,  pendant  laquelle  les  enfants  sont 
enfermés  à  la  maison,  agissent  d'une  façon  particulièrement  fâcheuse  sur  des 
sujets  dont  la  croissance  se  fait  vigoureusement.  Kassowitz  a  montré  nette- 
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nient  la  s^ignilicalion  de  ces  lueleurs  pour  (  e  qui  est  du  rachilis  d  après  I  aug- 
mentation des  cas  au  printemps.  Les  mêmes  arguments  ont  encore,  à  ce  que 
je  crois,  plus  de  valeur  pour  permettre  de  rapporter  aux  mêmes  influences 
Tapparition  si  conforme  à  la  règle  des  cas  de  tét^mie  dans  les  mois  froids  et 
leur  disparition  dans  Tépoque  chaude  de  Tannée.  Dans  le  même  sens  parle 
aussi  le  fait  qui  a  été  surtout  soutenu  par  Loos  que  parfois  même  les  enfants 
les  plus  âgés  d'une  famille  ou  en  général  les  personnes  vivant  dans  les  mêmes 
conditions  peuvent  présenter  des  manifestations  de  tétanie  ou  au  nioins  les 
si^cs  d'une  hyperexcitabilité  nerv(?use. 

Il  n'est  pas  question  là  d'une  influence  directe  de  ces  causes  nocives, 
soit  par  influence  directe  dinhalation  de  ces  principes  nuisibles,  soit  par 
inhalation  d'une  substance  toxique  volatile,  car  les  troubles  ne  se  dévelop- 
pent qu'après  que  les  causes  ont  agi  longtemps,  et  assez  souvent  seulemenl 
quand  les  malades  étaient  soustraits  à  cette  amosphère  nuisible  déjà  depms 
assez  longtemps.  Leur  influence  est  indirecte  et  ne  peut  s'expliquer  autre- 
ment qu'en  supposant  des  troubles  produisant,  dans  les  échanges  intermé- 
diaires, un  changement  dans  les  réactions  nerveuses.  H  sera  question  de  cela 
dans  le  chapitre  suivant. 

Un  second  facteur,  incriminé  aussi  depuis  longtemps,  est  les  troubles 
digestifs.  Ici  aussi  il  est  difficile  d'en  établir  l'importance  par  les  statistiques, 
au  moins  pour  ce  qui  est  du  groupe  le  plus  important  de  la  tétanie  du 
nourrisson.  Leur  fréquence  est  très  diflëremment.  appréciée  par  les  divers 
auteurs  qui  ont  donné  jusqu'à  66  pour  100  (Fischl).  Moi-même  j'avais, 
dans  mes  observations,  un  nombre  important  de  catarrhes  gastro-intestinaux: 
et,  cependant,  je  n'ai  pas  ac(|uis  la  conviction  qu'il  y  ait  un  rapport  causal 
avec  la  tétanie.  Ce  qui  semble  le  fait  le  plus  important,  c'est  qu'en  automne  et 
en  été,  où  le  nombre  et  la  gravité  des  troubles  digestifs  atteignent  leur  acmé, 
les  tétanies  idiopathiques  du  nourrisson  manquent  à  peu  près  complètement. 
Cependant  il  peut  se  faire,  et  il  (»st  même  probable,  que  la  tétanie,  dans 
quelques  cas,  soit  provoquée  par  des  troubles  digestifs  et  même,  passé  Vix^v 
de  trois  ans,  on  ne  peut  trouver  aucune  autre  circonstance  étiologique.  On  a 
aussi  plusieurs  fois  constaté  l'existence»  d'helminthes  dont  déjà  Tonnelé  a 
invo4|ué  l'importance  étiologique. 

C'est  seulement  dans  ces  derniers  temps  cpi'on  a  attribué  au  mode  d'ali- 
mentation une  influence  sur  la  tétanie.  On  savait  déjà  depuis  longtemps  que, 
|)anni  les  nourrissons  atteints  de  tétanie,  le  nombre  de  ceux  soumis  à  un 
allaitement  artificiel  renq)ortait  sans  (|u'on  ait  attribué  une  signification 
importante  à  ce  fait.  Le  premier,  Gregor,  constata  un  rapport  évident  entre 
le  mode  d'alimentation  et  les  spasmes  musculaires,  et  surtout  l'hyperexcita- 
bilité  galvanique  des  nerfs,  rapport  consistant  en  ce  fait  que  dans  l'alimen- 
tation artificielle  les  spasmes  comme  l'exciUibilité  galvanique  augmentent, 
alors  qu'ils  diminuent  dans  l'alimentation  au  sein.  Finkelstein  va  encore  plus 
loin,  lorsqu'il  donne  comme  cause  de  la  maladie  et  de  l'état  télanoïde  une 
substance  dissoute  dans  la  crème  du  lait  de  vache.  Il  trouve  l'état  tétanoïde 
chez  40  à  50  pour  100  de  tous  les  nourrissons  de  plus  de  3  mois  qu'il  exa- 
minait et  dont  la  plupart  ne  présentaient  aucun  autre  signe  de  tétanie.  \)v 
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même  la  ptM-lc  de  poids  du  corps  el  la  fonle  de  Forganismc  qu'elle  traduit 
provoqueraient,  d  après  Finkelsfein,  le  même  état. 

Pour  ce  qui  est  de  l'influence  de  Thérédilé,  on  note  que,  souvent,  plu- 
sieurs membres  d'une  même  famille  sont  atteints  des  mêmes  troubles;  mais 
on  pourrait  interpréter  ce  fait  par  Faction  d'une  môme  C4iuse  nocive  sur  des 
individus  vivant  dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  les  anciennes  observations,  le  refroidissement  a  joué  aussi  un  rôle 
important.  On  mettait  lapparition  de  la  tétanie  dans  la  période  froîdede  l'an- 
née en  rapport  avec  la  saison,  et  Trousseau  tendait,  pour  cette  raison,  à 
admettre  la  nature  rhumatismale  de  cette  maladie.  Aujourd'hui,  on  ne  con- 
sidère plus  cette  cause  (|ue  comme  ayant  la  même  influence  que  les  règles 
(Jadelot  cité  par  Tonnelé),  les  états  d'excitation,  l'alimentation  (succion),  les 
ellbrls  musculaires,  etc.,  qui  n'agiraient  qu'à  titre  de  cause  occasionnelle. 

Nature,  pathogénie  de  la  tétanie.  — Les  idées  sur  la  nature  de  la  téta- 
nie, qui  était  considérée  parles  premiers  observateurs  comme  une  contrac- 
ture essentielle,  sont  aujourd'hui  dominées  parles  remarquables  découvertes 
qui  ont  été  faites,  dans  ces  dernières  années,  dans  le  domaine  du  système 
mM'veux.  Déjà  la  découverte  du  signe  de  Trousseau  a  donné  une  indication  à 
ce  point  de  vue.  Mais  c'est  seulement  par  les  recherches  de  Erb  sur  l'exagi'»- 
i-îition  de  l'excitabilité  électrique  et  les  travaux  complémentaires  de  Chvostek, 
Schullze,  Hoffmann,  Frankl-llochwart,  Schlesinger,  qu'on  a  reconnu  que  cet 
état  constituait  une  partie  essentielle  et  constante  du  complexus  tétanique, 
l/intérêt  qu'a  éveillé  récemment  l'étude  de  la  tétanie  infantile  se  rattache  à 
Tétude  des  syndromes  nerveux,  qui  avait  été,  à  la  suite  de  mes  premières 
constatations  (1890),  poursuivie  par  Ganghofner,  llauser,  Casscl,  Mann  et 
Thiemich.  Justement  la  tétanie  de  l'enfance  fait  particulièrement  ressortir 
rimpoitance  de  l'hyperexcitabilité  nerveuse,  tandis  que  chez  l'adulte,  à  Tctat 
crexcitation  manifeste  des  nerfs  périphériques  et  de  la  moelle,  il  s'ajoute  des 
syndromes  nouveaux  et  particuliers  d*e\citation  des  centres  cérébraux 
moteurs  sous  forme  d'accès  de  spasme  de  la  glotte  et  d'éclampsie.  La  cir- 
constance que  ces  syndromes  au  moins  sous  celte  forme  et  avec  cette  fréquence 
ne  s(»  voient  que  dans  les  tétanies  des  trois  premières  années  do  la  vie 
montre  assez  que,  pour  leur  production,  il  faut  une  certaine  imperfection 
dans  l'organisation  et  les  fondions  du  cerveau  et  peut-être  aussi  un  surme- 
nage portant  sur  un  des  hémisphères  (quand  l'enfant  apprend  à  parler).  Ihi 
reste,  même  chez  l'adulte,  on  a  vu  exceptionnellement  des  états  d'excilatiou 
du  cerveau  (psychoses);  dans  la  tétanie  strumiprive,  on  a  vu  aussi  du  spasme 
de  la  glotte  et  des  attaques  éjûlepliformes  (Voss). 

L'hyperexcitabilité  du  système  nerveux  ou  du  neurone  piTiphériquc  est, 
>elon  toute  vraisemblance,  la  cause  essentielle  des  contractures  musculaires 
tétaniques.  Elle  représente  la  diathèse  de  contracture  de  Charcot.  A  la  vérité 
on  n'a  pas  encore  éclairci  le  mécanisme  particulier  qui  amène  des  excita- 
tions extérieures  à  provoquer  ce  qu'on  appelle  les  contractures  spontanées. 
Ceci  est  surtout  évident  dans  la  forme  idiopathique  de  la  tétanie  du  nourris- 
son, dans  laquelle  l'hyperexcitabilité  du  système  nerveux  dans  toutes  ses 
parties  est  surtout  fortement  accusée  et  où  souffre  aussi  par  sym|Uithie  h 
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sphère  sensitive.  En  relation  avec  ce  fait  est  peut-être  la  déchaige  intermit- 
tente, particulière  à  cette  forme,  tandis  que  dans  la  forme  persistante  les  cen- 
tres supérieurs  sont  entièrement  épargnés  et  que  les  nerfs  périphériques, 
aussi  bien  moteurs  que  sensitifs,  paraissent  bien  moins  touchés. 

Si  l'on  admet  que  cette  limitation  du  terrain  morbide  est  encore  plus 
tranchée,  on  peut  s'expliquer  les  cas  décrits  sous  le  nom  de  pseudo-tétanos, 
dans  lesquels  le  caractère  intermittent  et  l'hyperexcitabililé  des  nerfs  péri- 
phériques ont  complètement  dispani  et  où  l'état  morbide  est  limité  comme 
dans  l'intoxication  par  la  strychnine  à  la  moelle. 

Les  théories  sur  la  pathogénie  de  la  tétanie  doivent  aussi  commencer  pai- 
expliquer  la  présence  de  l'hyperexcilabililédu  système  ner^'eux,  car  c'est  sur 
ce  terrain  que  ^e  développe  la  contracture  tétanique.  Nous  pouvons  laisser 
tout  à  fait  de  côté  les  théories  de  la  nature  hystérique,  rhumatismale  ou 
réflexe  de  la  tétanie.  Même  Thypothèse  érnise  par  von  Jaksch  et  Frankl- 
llochwart,  qui  admettent  une  origine  infectieuse,  manque  de  fondement, 
puisque  les  épidémies  de  printemps  sévissant  à  des  endroits  déterminés 
peuvent  être  expliquées  autrement.  En  tout  cas,  l'observation,  plusieurs  fois 
iaite  par  moi,  de  la  survenue  d(»  nombreux  cas  de  tétanie  fébrile  parmi  les 
nourrissons  couchés  à  Thôpital,  peut,  pour  quelques  cas,  justifier  celte 
opinion. 

D'une  manière  très  précise,  Kassowitz  formule  son  opinion  en  ces  termes  : 
*  Tous  les  troubles  neuro-musculaires  des  enfants  rachitiques,  les  convul- 
sions respiratoires  et  la  tétanie  y  comprises,  sont  attribuables  à  un  état  d'irri- 
tation des  centres  corticaux,  lequel  état  d'irritation  est  produit  par  le  voisi- 
nage immédiat  des  os  du  crûne  qui  se  trouvent  en  état  d  hyperémie 
inflammatoire  ».  Malgré  Texactitude  de  ces  prémisses,  je  ne  puis  toutefois 
accepter  la  façon  de  penser  de  cet  auteur,  déjà  de  par  ce  fait  (|ue  le  lachitis 
et  l'hyperémie  crânienne  n'existent  pas  dans  tous  les  cas. 

Une  théorie  analogue,  mais  très  compliquée,  a  été  développée  parPeters. 
L'excitation  qui  produit  la  contracture  proviendrait  de  l'inflammation  pachy- 
inéningitique  mentionnée  plus  haut  dans  les  ganglions  spinaux  et  les  racines 
sensitives.  Elle  est  par  voie  réflexe  transportée  aux  racines  antérieures,  qui 
se  trouvent  de  leur  côté  dans  un  état  d'hyperexcilabilité  consécutif  à  la  com- 
pression mécanique  et  à  l'inflammation  interstitielle.  Peters  ne  donne  aucune 
explication  de  ces  processus  inflammatoires. 

L'hypothèse  qui  jouit  aujourd'hui  de  la  plus  grande  considération  et  qui 
semble  la  plus  propre  à  expliquer  les  lésions  si  étendues  du  système  nerveux 
et  l'augmentation  et  la  diminution  progressives  ainsi  que  la  disparition  sans 
laisser  de  traces  des  symptômes  tétaniques  est  Tidée  d'une  intoxication.  La 
source  la  plus  probable  pour  cette  intoxication  et  celle  (ju'indique  surtout  la 
fréquence  des  troubles  digestifs  est  Tintestin.  La  majorité  des  auteurs, 
Tonnelé,  Trousseau,  Comby,  Oddo  en  France;  fleid,  Cheadie,  Abercrombie 
en  Angleterre;  Baginsgy,  Klesch,  Rehn,  (îanghofner,  Fischl  en  Allemagne,  se 
sont  prononcés  pour  l'existence  d'un  l'apport  causal  entre  les  troubles  diges- 
tifs et  la  tétanie.  Il  est  certain  que  la  démonstration  probante  de  ce  rapport 
ne  sera  faite  que  le  jour  où,  par  la  voie  chimique,  on  [larviendra  à  isoler 
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ilans  les  intestins  ou  dans  les  liquides  du  malade  la  substance  capable  de 
provoquer  la  tétanie.  Les  recherches  faites  dans  cette  dii-ection  par  Bouveret 
et  Devic,  Ewald  et  Jacobson,  AIbu,  n'ont  pas  encore  donne  de  résultats  indis- 
cuUd)les,  et  chez  Tenfant  elles  n'ont  même  [)as  encore  êlé  abordées  d'une 
façon  sérieuse. 

Connue  le  prouver  la  diversité  des  facteui's  étiologiques,  il  n'y  a  pas  lien 
dans  cette  théorie  de  s'attendre  à  une  toxine  unique  ou  avec  la  majorité  des 
aniours  récents  d'admettre  exclusivement  la  production  et  la  résorption  do 
poisons  produits  dans  l'intestin  et  Finfluence  de  processus  de  putréfaction. 
La  tétanie  des  thyroïdectomisés  montre,  d'une  façon  classiqlie,  que  de  telles 
substances  |x»uvent  se  former  dans  l'organisme  sans  le  secours  des 
bactéries. 

de»  cas  ne  se  présente  dans  Tenfance  qu'exceptionnellement,  mais  il 
semble  bien  que  dans  d'autres  circonstances  il  s'élabore  assez  souvent  do 
send)lables  produits  d'échange  tétanigènes.  En  première  ligne,  j'entends  par 
là  les  substances  nocives  respiratoires  que  nous  avons  appris  à  connaître 
connue  la  principale  cause  de  la  tétanie  du  nourrisson.  Cette  hypothèse 
paraît  encore  appuyée  par  cette  circonstance  (|ue  les  mêmes  causes  nocives 
dans  les  ateliers  produisent  la  tétanie  des  artisîuis  et  que  de  nombreuses 
observations,  surtout  des  anciens  auteurs  français,  se  rapportent  à  des  hôpi- 
taux encond)rés,  où  les  mêmes  conditions  hygiéniques  ont  pu  dominer.  Loos 
a  souvent  aussi  observé  chez  les  adultes  habitant  avec  des  nourrissons  atteints 
de  tétanie  des  symptômes  de  l'état  tétanoïde.  De  même  peut  agir,  chez  le 
nourrisson,  le  mode  d'alimentation  d'après  les  recherches  de  Finkelstein  et 
(iregor;  on  peut  admettre  un  même  mode  d'action  des  catarrhes  intestinaux 
et  des  maladies  infectieuses  par  l'intermédiaire  des  produits  d'échange. 

L'influence  de  cet  état  sur  le  système  nerveux  peut  être  considérée, 
d'après  Erb  (I87t),  <le  la  manière  suivante  :  le  changement  de  la  composi- 
ti(m  des  liquides  de  l'organisme  amènerait  un  trouble  de  nutrition  des  nerfs 
ou  produirait  une  substance  douée  d'action  toxique  se  traduisant  i>ar  Taug- 
mentation  de  l'excitabilité  électrique.  L'hypothèse  de  celte  dyscrasie  tétanoïde 
est  appuyée  par  la  présence  de  manifestations  somatiques  chez  beaucoup  de 
nourrissons  atteints  de  tétanie  :  embonpoint  relativement  abondant,  habitus 
enq)àté,  signe  <le  rachitis  au  début,  phénomènes  si  souvent  observés  chez 
des  enfants  augmentant  rapidement  de  taille  à  cet  âge.  J'ajouterai  que,  pour 
vo  qui  est  de  la  tétanie  du  nourrisson,  je  me  rapprocherais  beaucoup  des  idées 
de  Kassowitz.  Cependant,  je  tiendrais  à  la  distinction  des  dyscrasies  téta- 
noïde et  rachiti(|ue;  d'abord  parce  que,  dans  l'état  de  complète  ignorance  où 
nous  sommes  de  la  nature  et  des  limites  du  rachitis,  on  gagnerait  peu  à  con- 
fondre ces  deux  étals  et  ensuite  parce  cpie  la  marche  clinique  et  les  observa- 
tions faites  dans  les  périodes  ultérieures  de  l'enfance  montrent  l'autonomie  de 
l'état  tétanoïde  et  son  indépendance  d'avec  le  rachitis. 

Sur  le  terrain  de  l'anomalie  constitutionnelle  ou  mieux  de  la  dyscrasie  se 
tiennent  aussi  les  auteurs  ipii  attribuent  au  mode  d'aHmentation  une 
influence  essentielle  dans  la  pathogénie  de  la  tétanie.  «  Pîir  Tusage  du  lait  de 
va<*he,   écrit   Finkelstein,  il   se   produit  très  souvent,  par  un  mécanisme 
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iiicoiijiti,  mit'  aiioiiialit*  roiiiiioiiiielle  dos  cMlianfjes  inUMiiiùcliuires,  ((ui  sr 
manifeste  par  mie  plus  ou  moins  forte  hyperexcitabilité  éleclriquo  et  qucl- 
(|uefois  aussi  par  d'autres  symptômes  de  la  tétanie.  Ces  symptômes  sont  pro- 
duits par  Télaboration  troublée  de  substances  inconnues,  qui  sont  en  partie 
dissoutes  dans  le  sérum  du  lait  de  vache  et  d'autre  part  par  raugmentaiioii 
do  destruction  des  matériaux  de  l'organisme.  » 

Diagnostic.  —  La  contracture  typique  des  bras  et  des  jambes  est  un 
symptôme  si  significatif  et  si  caractéristique  (pie  là  où  elle  existe  le  diagnos- 
tic n'est  pas  difficile  à  porter.  A  la  vérité,  dans  la  forme  intermittente,  il 
n'est  pas  rare  que  les  contractures  soient  si  fugaces  qu'elles  ne  puissent  être 
établies  que  par  ranamnèse.  Plus  difficile  est  le  diagnotic  lors(pril  sagil 
iriine  tétanie  idiopattiique,  secondaire,  ou  symptomatique. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  ce  qui  a  une  extrême  importance,  c'est  la  démon- 
stration de  riiyperexcitabilité  nerveuse;  en  première  ligne  du  signe  de  Trous- 
seau, puis  de  rhyperexcitabilité  électrique  et  du  phénomène  du  facial.  Si 
tous  ces  signes  existent  ou  même  s'il  n'y  a  ((ue  les  modifications  caractéris- 
tiques de  l'excitabilité  électrique,  on  peut  établir  le  diagnostic  de  tétanie.  Le 
signe  qui,  à  mon  avis,  a  la  moindre  valeur  diagnostique  est  le  phénomène  du 
facial,  quoique  à  cause  de  la  facilité  de  sa  recherche  on  lui  donne  la  première 
place.  Je  l'ai  assez  souvent  trouvé  chez  des  enfants  un  peu  grands  au  cours 
de  l'hystérie,  de  la  paralysie  post-diphtérique,  après  la  fièvre  typhoïde,  etc., 
sans  qu'il  y  ait  eu  avant  ni  après  de  symptômes  tétaniques.  Mon  expérience* 
est  là-dessus  en  contradiction  avec  les  assertions  de  Thiemich  (1902), 
qui  tend  h  admettre  toujours  d'après  la  présence  de  ce  dernier  signe  une 
tétanie  antérieure.  Encore  plus  importante  est  l'existence»  de  rhyperexcita- 
bilité nerveuse  dans  les  formes  frustes  et  atypiques  de  la  tétanie,  surtout  de 
celle  du  nom'risson.  L'accès  de  laryngospasme  et  d'éclampsie  est  facile  à 
reconnaître:  mais  ce  n'est  que  par  la  démonstration  des  phénomènes  téla- 
noïdes  que  nous  sommes  en  état  de  les  rattacher  à  un  syndrome  de  tétanie. 
t>n  ne  devrait  donc  jamais  en  négliger  la  recherche  dans  les  cas  de  contrac- 
tures généralisées  du  nourrisson.  Le  diagnostic  s'appuie  sur  la  coïncidence 
d'autres  cas  et  sur  l'habitus. 

La  généralisation  des  contractures  à  d'autres  muscles  peut,  comme  il  a 
été  dit  plus  haut,  produire  des  états  morbides  très  particidiers,  qui  peuvent 
en  imposer  pour  une  méningite,  une  catalepsie,  une  myotonie.  11  convient 
de  faire  remarquer  que  par  suite  de  l'hyperexcitabilité  du  parenchyme  mus- 
culaire, comme  on  en  observe  dans  les  maladies  cachectisantes,  la  dessicca- 
tion, le  marasme,  l'excitation  mécanique  produit  une  saillie  idiomusculaire 
au  niveau  où  a  porté  le  choc,  contraction  qui  se  propage  lentement  dans  le 
muscle  (Rollet),  tandis  que  dans  la  tétanie  il  se  fait  une  contraction  de  tout 
le  muscle  rapide  comme  un  éclair. 

Le  diagnostic,  facile  en  soi,  du  pseudo-tétanos  ne  peut  être  confirmé  que 
|mr  les  circonstances  concomitantes  et  la  terminaison,  epii  établiront  la 
diflërenciation  avec  le  tétanos  traumatique  ou  l'hystérie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  tétanie  idiopatique  des  enfants  assez 
grands  est  absolument  bon.  Dans  les  cas  même  où  il  y  avait,  par  suite  de  la 

[EBCHERtCK.} 


4J8  SYSTÈME    NEKVEIX. 

f^énéralisalioiî  coniplèle  des  contractures,  un  tableau  morbide  ineuaçaiit,  je 
n'ai  jamais  eu  à  déplorer  une  issue  mortelle. 

I^  durée  de  la  maladie  varie  de  quelques  jours  à  quelques  semaines  ou 
mois,  et,  d'après  les  observations  de  Kalischer,  on  peut  même  observer  une 
tétanie  chronique  durant  des  années  avec  des  exacerbalions.  Il  y  a  surtout 
à  craindre  les  récidives  tant  qu'après  la  disparition  des  contractures  Fétat 
létanoïde  reste  très  mart|ué.  Dans  la  tétanie  secondaire  et  sympioraatique, 
c'est  la  maladie  causale  qui  décidera  du  pronostic  et  de  révolution. 

La  tétanie  du  nourrisson  mérite  une  considération  particulière.  On  a  déjà 
vu  plus  haut  que  chez  ces  enfants  il  y  a  généralement  combinaison  avec  du 
rachitis  et  une  anomalie  constitutionnelle,  ce  qui  diminue  notablement  leur 
résistance  d'une  manière  générale.  L'étude  de  cette  dernière  et  sa  démon- 
stration par  le  moyen  de  Texamen  électrique  ont  une  grande  importance  pour 
l'appréciation  de  l'état  de  santé  et  peuvent  permettre  de  prédire  Tcxplosion 
des  contractures,  quand  cet  état  coïncide  avec  la  période  critique  de  Tannée. 
L'accès  de  larj-ngospasme  et  d'éclampsie  dans  ses  formes  gi'aves  constitue  en 
soi  une  menace  directe  et  grave  pour  la  vie,  comme  cela  ressort  du  tableau 
donné.  En  outre  la  mort  peut  aussi  survenir  par  suite  de  complications  ou 
de  maladies  intercurrentes.  Surtout  menacés  semblent  les  enfants  qui  ont 
des  manifestations  de  l'état  lym|)hatique.  La  persistance  des  phénomènes 
létanoïdes  après  disparition  des  contractures  doit  faire  craindre  une  réci- 
dive, chose  fréquente  surtout  dans  cette  forme.  La  durée  de  la  maladie  esl 
ici  déterminée  d'après  le  mois  de  l'année.  Tannée  de  la  vie  où  elle  survient. 

Il  n'y  a  même  pas  de  récidiv(»s  dans  des  cas  où  Ton  a  vu  des  phénomènes 
1res  orageux,  (le  fait  est  très  important  comparé  aux  états  si  fréquents  et  si 
dangereux  où  des  accès  éclamptiques  se  montrent  dus  à  d'autres  causes  ou 
comme  symptôme  de  début  dune  affection  organique  du  cerveau.  Par  cetle 
raison  les  phénomènes  tétanoldes  chez  un  nomTisson  souffrant  de  contrac- 
tions indiquent  quand  functionem  un  meilleur  pronostic.  Il  est  vrai  qu'il  y  a 
aussi  des  observations,  où  Ton  a  vu  survenir  de  Tépilepsie  à  la  suite 
(  lieubner) . 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  est  surtout  à  considérer 
dans  la  tétanie  du  nourrisson.  Il  faudra  penser  à  Texistence  possible  de 
cette  maladie  en  hiver  et  au  printemps  chez  tous  les  nourrissons  soumis 
a  Tallailement  artificiel.  Le  danger  est  imminent  quand  il  y  a  un  début  de 
rachitis,  un  habitus  empâté,  des  phénomènes  tétanoîdes.  On  aura  à  envisager 
en  premier  lieu  les  conditions  de  logement  et  d'alimentation.  Même  dans  les 
familles  aisées,  soit  par  négligence,  soit  par  indifférence  des  parents,  on 
Irouve  des  cas  où  l'enfant  est  pour  ainsi  dire  privé  d'air  et  de  lumière:  et 
n>nd)ien  ces  cas  sont  plus  fréquents  dans  les  classes  pauvres  qui  vivent  à 
Tétroit  dans  des  logements  malsains!  Tour  parer  à  l'influence  néfaste  du  cli- 
mat, du  logement,  pendant  l'hiver,  on  mettra  autant  que  possible  Tenfant 
dans  une  pièce  ensoleillée  et  Ton  insistera  sur  la  ventilation  et  l'aération  des 
chambres,  la  balnéation  régulière  de  Tenfant.  Pour  ce  qui  est  des  soiiies  des 
(*nfants,  je  suis  d'avis  de  s'en  abstenir  pendant  la  saison  froide,  surtout 
chez  les  enfants  |»rédisposés,  et  de  remplacer  ces  sorties  par  l'aération  fré- 
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qucnte  des  chambres;  au  besoin  on  enverra  lenlant  passer  l'hiver  dans  Ir 
Midi.  Au  point  de  vue  de  l'alimentation,  on  insistera  sur  la  nécessité  de 
nourrir  l'enfant  au  sein,  par  la  mère  ou  une  nourrice.  Si  cette  alimentation 
est  impossible,  il  faut  veillera  une  stricte  observation  des  règles  de  l'alimen- 
tation, suH4)ut  éviter  la  suralimentation  avec  le  lait  de  vache  (voir  plus  loin}. 
Il  faudra  combattre  la  tendance  à  la  constipation  habituelle.  En  outre,  on 
mettra  en  usage  dans  ces  cas  les  traitements  ordinaires  dirigés  <*ontre  les 
rachitis,  entre  autres  l'huile  de  foie  de  inorue  phosphorée  ou  Fémulsion 
d'huile  phosphorée  selon  la  formule  de  Kassowitz.  J'ai  eu  souvent  occasion 
d'observer  une  très  rapide  diminution  de  Thyperexcitabilité  électrique  sous 
reflet  de  cette  médication. 

Notre  étude  de  la  thérapeutique  portera  d'abord  sur  la  tétanie  des  enfanN 
plus  âgés.  Ce  n'est  que  pour  la  tétanie  strumiprive  que  nous  avons  dans  Tadini- 
nistration  des  préparations  thyroïdiennes  une  thérapeutique  efficace.  On  a 
aussi  essayé  ce  traitement  dans  des  tétanies  d'autre  origine,  et  quelques  an- 
tours  (Mîicstro)  prétendent  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats.  La  majorité  des 
auteurs  a  cependant  abandonné  ces  essais  ;  des  résultats  aussi  peu  enconra- 
«(eants  m'ont  été  fournis  par  les  tablettes  de  thymus.  Naturellement  il  esl 
nécessaire  de  combattre  les  troubles  digestifs  existants  (calomel,  modilica- 
lions  de  régime),  d'expulser  les  parasites  intestinaux,  il  faut  aussi  éviter  tonl 
ce  qui  esl  susceptible  de  provoquer  une  contracture.  Pour  cette  raison,  il  fau- 
dra, dans  les  états  aigus,  maintenir  le  repos  au  lit. 

L'état  d'excitation  sera  combattu  par  les  bromures;  les  atta(|ues  isolées, 
|iar  l'hydrate  de  chloi*al,  surtout  sous  forme  de  lavements.  Dans  les  états  dou- 
loureux, on  emploiera  la  morphine  en  solution  i\  l  pour  100  donnée  à  l'inté- 
rieiu' ou  en  injection  sous-cutanée.  La  narcose  chloroformique  n'est  à  em- 
ployer qu'exceptionnellement  et  surtout  en  vue  du  diagnostic.  Dans  les  con- 
tractures de  longue  durée,  on  aura  le  temps  d'employer  des  bains  chauds  pro- 
longés, des  moyens  diaphorétiques  (aspirine,  pilocarpine,  liquides  abondants), 
des  frictions  avec  du  chloroforme  et  de  l'huile  de  jusquiame  à  parties  égales 
(Aran);  au  besoin  on  conseillera  le  changement  d'air,  une  cure  thermale  aux 
eaux  d'Akrata. 

Dans  la  tétanie  du  nourrisson,  on  emploiera  \v  traitement  dtîjà  conseillé 
|H)ur  la  prophylaxie  de  l'état  tétanoïde  :  alimentation  avec  du  lait  de  femme, 
régularisation  de  l'alimentation  artificielle  dans  le  sens  d'une  restriction 
sévère  des  (|uantités  de  lait  données  et  des  hydrocarbures.  Finkelstein  a  tou- 
joui*s  vu  en  moins  de  48  heures  disparaître  l'hyperexcitabilité  des  nerfs  et 
parallèlement  les  symptômes  tétaniques,  surtout  le  lai*yngospasme,  par  la  sup- 
pression complète  du  lait  et  l'administration  d'une  diète  végétale  (farine 
lactée,  lait  végétal  de  I>ahmann). 

On  insistera  en  même  temps  sur  les  bonnes  conditions  de  logement,  sur  les 
bains  salés,  le  séjour  au  grand  air  ou  dans  un  climat  plus  chaud. 

L'excitation,  le  refroidissement  de  l'enfant,  bref  toutes  les  causes  occa- 
sionnelles qui  peuvent  provoquer  l'accès  doivent  être  évitées.  On  devrait 
i»ssayer  de  traiter  ces  enfants  dans  des  couveuses.  La  situation  est  particu- 
lièrement grave  quand  les  accès  apparaissent  h  l'occasion  des  tétées  ou  de  la 
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déglutition,  si  bien  i|iron  voil  c(»s  onfaiils  refuser  la  nourriture  de  peur 
(favoir  un  accès. 

Si  l'on  prend  en  considération  les  clianjçenienls  incessants  qui  survien- 
nent habituellement  dans  le  tableau  clinique  de  cette  maladie,  il  est  difficile 
d'affirmer  avec  certitude  les  bons  effets  de  tel  ou  tel  médicament.  Ici  aussi  il 
faut  mentionner  en  première  ligne  Thuile  phosphorée.  Il  est  vrai  que  mes 
essais  n'ont  pas  été  aussi  brillants  que  les  résultats  décrits  par  d'autres  (Kas- 
sowitz,  Hochsinger,  Concelli).  J'ai  perdu  deux  petits  malades  par  accès  de 
laryngospasme  au  milieu  du  traitement  phosphore.  A  côté  de  cela  il  y  a  tous 
les  moyens  énumérés  précédemment  pour  combattre  l'excitation  et  les  con- 
tractures et  le  trait<Mnent  donné  aux  chapitres  qui  ont  trait  au  spasme  de  la 
glotte  et  à  Téclampsie. 

La  survenue  de  ce  syndrome  exige  une  surveillance  particulièrement 
attentive,  et  si  possible  l'entrée  à  l'hôpital,  où  l'on  i)ourra  éviter  une  termi- 
naison fatale  par  des  soins  médicaux  |)rompts,  Tusage  des  moyens  ordinaires 
employés  dans  les  cas  de  mort  apiKirenle  et  au  besoin  par  l'aide  des  mouve- 
ments d'oscillation  deScbultze.  Dans  Tétat  lymphati(|ue  il  y  a  les  dangers  de 
syncope.  Il  faut  dans  c(»s  conditions  éviter  soigneusement  toute  cause  d'affai- 
blissement et  combattre  les  menaces  de  défaillance  cardiaque  par  des  exci- 
tants :  camphre,  caféine,  électricité.  Dans  quelques  cas  de  tétanie  sympto- 
matique  au  cours  de  Thydrocéphalie  chronique,  j'ai  vu  une  régression  ou 
une  disparition  temporaire  des  accès  de  laryngospasme  après  une  ponction 
lombaire  et  évacuation  d'une  assez  grande  quantité  de  liquide  céphalo- 
rachidien. 
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ikl  XVIII.  18^. PoTT.  Ueber  TfijTiiusdrûsenhyperplasie  und  die  dadurch  bedinjrtc  Lebensgefahr. 

Jahrbuch  fur  Kinderheiikunde,  Bd  XXXIX,  1892.  * 

IttRU'D.  ho  In  rontracturo  dos  cxtrcniilés  chez  les  enfants.  L'Union  méd.,  t.  IX,  1855. HAan  und 

Bars^.  Zur  Aetiologie  des  ergenannten  rheumatiscben  Tetanus.  Drutsch.  med.  Wochenschrift^  190k>. 

n*iC». Ratmoîii».  Des  rapports  de  l'hystérie  avec  la  tétanie.  BulL  méd.  Paris,  1888. Reo!».  Dii- 

Théorie  ûber  die  EntstehunR  des  Stimraritzenkranipfes  ira  Lichte  des  HeilefTeites.  Beriiner  kUniêckr 

\Yurhvn»ch.,  18%.  n*  33. Ueid.  Der  Laryngisraus  der  Kinder.  Auê  dem  Engëgchem  von  Lorenl. 

\)KÀ\.      —  RiECEL.  Zur  Lehre  von  TeUnie.  Devfsches  Archiv  fAr  kliniêche  Medizim,  Bd  Xll. 

UuLiET  et  Bartbez.   Traité  des  mal.  de  Fenf.,  2*  édition.  Roobr.  Formes  rares  de  la  tétanio 

infantile.  Théste  de  Paris,  190*. Rovme.  La  tétanie  chei  l'enfant.  Revne  mens,  de»  mal.  de  femf.- 

S\nno.  Die  Telanio;  «Mne  œliologisrlH»  pathologische  Studie.  Deutsche  Zeitschr  f.  Nerrenheiikmnde. 
Hd  VIII,  1890.         -  S<:niEM\r.FR.  «i  Veher  einige  Symptôme  der  Tétanie.  Zeitschrift  fAr  klimische 

Medit-in,  1891.  -  /*)  V»M*surh  finer  Théorie  der  Tétanie.  Srtirolotfisehet  Centralblatl^  1892,  n*5. 

SruorrFN.  Ein  Kall  von  Telani»-  nach  Scharlach.  Berl.  klin.   Wochentck.^  1888.  Scirctmt.  Ceber 

TiHanio  und  die  mtvhanisrho  Erregbarkeit  der  i>eripberen  Nervenstâmme.  Iketttsehe  med.  Woeh.. 
1882.  —  Seelicmiiifr.  Zur  Afliologie  der  Tétanie  im  Kindesalter.  Dissertation.  Bonn,  1885.  — 

Si^o^  Jii.F>i.  Épidémie  de  tétanie  de  Gentilly.  Pmgrvs  méd..  1876.  n- 49,  îiO.  Siiow.  DiphUieria 

uitli  pei>istant  trismus  and  opisthotonus.  Transactions  of  the  American  ped.  Soct>/y,  19U5w  — 

s-uowiEFF.  Neucs  Symptom  hei  Tétanie  Uou<i>ky  Wratsch,  1902,  réf.  linnck.  med.   Worhensckr.^  19u2. 

-   SoLTiiA^5.  <ii  l'elMT  einige  physiologisrlie  Eigenthûmlichkeiten  der  Muskcln  und  ?ier\'on  der 

Neugeborenen.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Bd  Xll,  1878.  —  b)  Teber  die  Erregbarkeit  der  sensiblen 

Nerven  des  Neugeborenen.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Bd  XIV,  1879.  —  r)  Tétanie  in  Gerhardt'â  Banébmck 

der  Kinderkrankheiten,  M  V,  1,  1880.  —  d)  Teher  das  Vinen  und  Geberdenspiel  kranker  Kinder. 

Jahrfntch  f.  hiuderheitkiinde,  B^l  XXVI.  1887. Svehia.  l'eber  die  Einwirkung  des  Thymus safles 

auf  den  Blutkreislauf  und  ûl>er  die  sogenannte  lloi's  thyniica  der  Kinder.  Wit'ner  med.  Btâtter,  189Ht, 

n-  46,  52. Steishkim.  Zwei  seltene  Formen  von  hitzigem  Rhenniatismus.  Hecker's  AnnaUm, 

Dd  XVII,  1850. SzKiîô  Koi.oviN.  l'eber  die  nerrôsen  Erscheinungen  der  Rachitis.  Jahrif.  f. 

Kinderheilk.,  1895,  B<1  XL. 

TiiiKUicn.  a)  t'eber  das  facialis  phaenomen  bei  Alteren  Kindem.  Uonatschr.  f.  Kinderheilk..,  I,  1902.— 

h\  l-elier  Tétanie  und  tetanoide  Zustande  im  ersten  Kindesalter.  Jahrb,  f.  Ikinderkeilk.,  Bd  Ll.  — 

(1  l'elier  KrampfzustAnde  im  Sâuglingsalter.  lieferat  Deutsche  med.   Wochenschr..  1905,  n"  35,  SH. 

—    TnoMsox    (JouN).  On  the   I.ip-reflcx    (mouth-phaenomen)  of  new-bom   chiidren.    Review  of 

Neitrology  and  Psijchiatnj,  March  1905. Tigkrstedt.  Studien  ftber  mechanische  Nervenrevmnç. 

Helsingfoi-s,  1880.  -    -Tonnei.iî.  Mémoire  sur  une  nouvelle  maladie  convulsive  des  enfants.  Gaz.  méd. 

de  Paris,  18:i2,  t.  III.  Torr.  Arlhrogryposis.  Juurn.  f.  Kinderheilk.,\M\,  1851.  Tiu>C5»E.a. 

a)  l'eber  die  krâmpfe  klejner  Kinder  und  deren  Behandiung.  Journal  f.  KinderkrankhHten,  Rd  \I. 
184S,  453.  —  b)  Medicinische  Klinik  des  llûtel-DieH  in  Paris^  Dand  II,  l8**iS. 

VALGB.v.<f.  Report  of  scvcn  cases  of  tetany.  New-l'ork  med.  Journ.,  1895.  —  Véh.  Tétanos  essentiel  sui%i 
de  guérison.  Gaz.  méd.  des  hôp.,  1856,  p.  451.  —  Voss.  l'eber  Tétanie  und  myolonisehe  Stômng(*n 
bei  dieser  Erkrankung.  Monatschr.  f.  Psych.  u.  neurot.,  1901. 

NV,iGNER(v).  Ueber  die  Folgen  der  Extir|)ation  der  Schilddiôise.  Wiener  med.  Blàtter,  1884.  Weis««. 

Ueber  Tétanie.  Sammlunq  Yolkmnnn  klin.  Yortrfuje,  n*  189,  1881. Weis>e.  Tonischer  Knmpf 

der  Finger  und  Zehen.  Journ.  f.  Kinderlir,,  iHl,  u.  Vcnnischle  AbhandIungen  eincr.  Cet.  prakt. 

Aente  in  St.  Petersburg.  b.  Sammlumj,  1842. Westphai  .  Die  elektrischen  ErregbarkeiUverbill- 

nisse  des  pcripheren  .Nervenhystems  des  Mensdien  im  jugendiichen  Zustande  und  ihre  Bcziehungen 
zu  den  anatomischen  Bau  desselhen.  Arch.  f.  Pmjvhiatrie,  Rd  189i.  —  Wimiàxn.  Beitrige  lur 
Kenntniss  der  Arlhrogryposis.  Jahrb.  f.  Kinderheifknnde,  Rd  V.  1872.  Wv*s.  Ein  Fall  von  Tétanie. 

Corresp.  bl.  f.  Schweizer  /Krtie,  lîMH. 

Z\i.niViR.  I>e  la  nature  hystérique  de  la  tétanie  esM«nlielle.  Thési'  dr  Paris.  18S8. 
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XXIV 
PARALYSIE  GÉNÉRALE  ET  TABES 

PAR  LE  D'  ANDRÉ  MOIISSOLS 

Profoss^ur  de  clinique  nn^dicale  des  enfants  û  ri'nivei"sil<^  d<'  Bordeaux. 


PARALYSIE  GÉNÉRALE 

La  paralysie  générale  était,  jusqu'à  une  époque  assez  voisine  de  la 
notre,  considérée  comme  une  maladie  de  Vh^ct  mûr,  et,  de  fait,  elle  se 
montre  d'habitude  entre  oO  et  50  ans  avec  un  maximum  de  fréquence  vers 
la  40^  année.  On  sait  aujourd'hui  qu'elle  peut  s'établir  beaucoup  pins  tôt. 
Cette  certitude  repose  sur  un  nombre  important  de  travaux.  Les  premiers 
faits  probants  ont  été  fournis  par  Clouston*,  Turnbull*,  Wiglesworth', 
Régis*,  Uey  et  Manière^  Ballet®,  Charcol  et  Dutil';  puis  parurent  sur  la 
question  des  leçons  magistrales,  des  mémoires,  des  thèses.  Citons  parmi  les 
auteurs  de  ces  principales  publications  les  noms  de  ;  Vrain",  Wigleswortii, 
Charcot,  Ed.  Toulouse',  Régis,  Middlemass*",  Alzheimer*',  A.  Moussons'*, 
Henri*',  Streitberger'S  Saint-Maurice '\  Jouschenko'*,  Thiry'^  Delmas'\ 
Hirschl". 

Dans  la  première  édition  de  ce  traité,  j'avais  décrit  dans  deux  chapitres 
distincts  la  forme  que  Charcot  avait  baptisée  forme  juvénile  et  celle  que  j'ai 
désignée  sous  le  nom  de  forme  infantile. 

A  cette  époque,  cette  manière  de  faire  me  paraissait  motivée.  Si  la  plu- 

(*)  Cloc5T05.  A  case  or  gêner,  parai,  al  the  âge  of  sixteen.  Journal  uf  menlai  scieur.,  orl.  1H77.  — 
Ilcvelop.  gênerai  paralysis.  The  nrurosei  of  Development,  1891. 

<*;  TcR?(Bi'LL.  Journ.  of  mental  sc.^  oct.  1881. 

^*;  Wir.utAwoRTD.  Journ.  of  mental  se. ,  juillet  IHîG.  —  General  paralysis  orruring  aboiil  the  perioil  of 
piiberty.  Joum.  of  mental  «c.,  1805. 

(*)  Rfeis.  Note  sur  la  paralysie  générale  prématurée.  L'Encéphale,  1883.  —  Un  cas  de  paralysie  géné- 
rale à  17  ans.  U Encéphale,  1885.  --  Syphilis  et  paralysie  générale.  Arch.  clin,  de  Bordeaux,  1892.  —  Bull. 
delà  Soc.  de  méd.  de  Bordeaux,  28  février  1885.  —  Ihid..  8  mai  1883.  —  Ihid.,  3  décembre  1891  —  Ihid.. 
1H95.  —  Congrès  français  des  méd.  aliénistes  et  neurologi^^tos.  Toulouse,  1897. 

(•)  Ret  el  llA5iéiiE.  Annal,  méd.-jmjchologiques,  1883. 

<•)  Ballet.  Mercredi  médical,  1892. 

«';  CiARGOT  et  DiTiL.  Sur  un  cas  de  paralysie  générale  à  début  précoce.  Mercredi  méd..  1892. 

»•)  ViiAf5.  Contribution  à  l'étude  de  la  paralysie  générale  à  début  précoce.  Thène  de  Pari*.  1887. 

(*)  TorLoisE.  La  paralysie  générale  juvénile.  Gaz.  des  hôp.,  1896. 

(*•)  NiDOLEMiss.  Developpeniental  gênerai  Paralysis,  Journ.  of  mental  se,  1891. 

<*')  ALmiMiR.  Die  Paralysis  progressiva  der  Entwicklungsjahrc.  Seurol.  Cent.,  Ih9i.  —  U'to 
Fnibfomi  der  Progressive  Paralyse.  Allgem.  Zeitsch.  f.  pstfchiat.,  LU  f.  3, 18%. 

(••)  kyhut  Motissois.  Recueil  de  leçons  clin,  sur  les  mal.  de  Fenf.,  1893.  —  De  la  forme  infantile  de  la 
paralysie  générale.  Congrès  de  Rome,  189i.  —  Médecine  infantile,  1897. 

(•»)  Hr«Ri.  Contribution  à  l'étude  d«»s  r:ip|M)rts  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie  généi-ab».  Thèse  de 
Bordeaux,  1894. 

(•*;  SntciTBcuKR.  leber  die  progressive  Paralysi*  im  Jugcnd-lichen  Aller.  Inaug.  Di$s.  léna,  1891. 

(•*)  SâLTr-MiiiuoE.  Re  la  paralysie  générale  juvénile.  Thèse  de  Paris,  1896. 

{**)  Jootcmfio.  Contribution  à  l'étude  de  la  paralysie  générale  juvénile.  Thèse  de  Yarsorie.  1K96. 

(*')  TiWT.  De  la  paralysie  générale  progressive  dans  le  jeune  âge.  Thèse  de  Sancy.  1898. 

(••)  Diluas.  De  la  paralysie  générale  des  adolescents.  Thèse  de  Bordeaux.  189î». 

(••)  HiRsoiL.  Wien.ktin.  HorA.,  19(M.  n*  21. 
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[4.  MonsBovs: 


mi  SYSTEME    NEïtVElX. 

part  (1rs  cliiiiricMis  roininriH'aiiMit,  ^^nivr  surtoul  aux  iiiiporlaiits  travaui 
<!«'  liôfiis,  à  atTcplor  la  forme  juvônilt»,  la  foriiio  inl'antiie  reslail  par  conire 
fort  ilisciitée.  Aujoiinriiui  les  opinions  se  sont  inodiliêes:  presque  tous 
les  autiuirs  qui,  dans  ees  dernières  années,  ont  éeril  sur  la  question,  s'ac- 
eordenl  à  reconnaître  cpic  la  paralysie  jçénéi'ale  peul  débuter  non  seuiemeni 
pendant  Tadolescence,  mais  encore  hien  avant  celle-ci. 

Je  nv  maintiendnii  donc  plus  des  distinctions  devenues  désormais 
inutiles. 

Au  point  de  vue  éliolo«j:ique  et  anatomo-patliolofj^ique  rien  ne  différencie 
Tune  de  l'autre  ces  deux  formes  de  la  maladie  et,  au  point  de  vue  symplo- 
mati(|ue,  les  varianli^s  ut»  sont  pas  telles  qu'une  description  commune  ne 
puisse  être  t<»ntée.  Vrain  prétendait  même  que  tous  les  cas  à  début  préma- 
turé, même  ceux  qui  faisaient  leur  apparition  après  la  vingtième  année, 
ollraient  entre  eux  une  ressemblance  conqilète.  Nous  croyons  que  c'est  aller 
un  peu  loin  et  qu'il  ne  convient  pas  d'assimiler  d'ime  façon  absolue  la  para- 
lysie f?énérale  des  jeunes  et  la  |)aralysie  «ijénérale  vulgaire  à  début  précoce: 
mais  nous  reconnaissons  <pie  ]K)ur  les  cas  dont  nous  avons  à  parler  sa 
remarque  est  fort  lé<ri|ime. 

Symptômes.  —  (lliex  Ibounne  âgé  de  TK!  à  5U  ans  la  paralysie  géné- 
rale, avant  de  s'affirmer  par  ses  symptômes  caractéristiques,  s'annonce  d'ha- 
bitude par  une  période  prodromique  plus  ou  moins  longue.  C'est  dans  cette 
pbase  préparalytique  qu'on  assiste  le  plus  souvent  à  Tapparition  de  concep- 
tions délirantes  se  |>résentaul  soit  sous  la  forme  expansive,  soit  sous  la 
forme  dépressive,  la  première  pouvant  aller  jusqu'à  l'excitation  maniaque, 
la  seconde  siuudant  la  neurastbénie  avec  idées  mélancoliques. 

Semblable  pbase  préparalytique  n'est  jamais  observée  dans  le  jeune  âge. 
Les  symptômes  préuu)nitoires,  s'ils  existent,  sont  de  simples  nioditieations 
du  caractère  et  de  Tintelligence.  L'enfant  perd  sa  gaieté,  cesse  de  se  inon- 
rrer  affectueux  poiu*  les  p(»rsonnes  de  son  entourage,  devient  t^icitume, 
inactif,  parfois  irascible.  Son  attention  et  sa  mémoire  diminuent.  S'il  était 
bon  élève,  il  cesse  de  faire  des  progrès:  il  se  désintéresse  du  reste  aussi 
bien  de  ses  jeux  (pie  de  son  travail.  Dans  d'autres  circonstances,  sans  qu'au- 
cune de  ces  particularités  d'ordre  psychique  ait  pu  être  notée,  le  début  s** 
fait  brusqu(Muent  par  un  ictus  congestif,  une  attaque  épileptiforme  ou 
apoplectiforme.  Ces  att^aques  peuvent  être  suivies  de  troubles  transitoires  do 
la  parole  et  des  mouvements.  Constamment  elles  laissent  à  leur  suite  l'en- 
fant amoindri  au  |M)int  de  vue  intellectuel.  Les  débuts  de  la  maladie  [>euvent 
également  être  annoncés  par  de  la  céphalalgie,  de  rinsomnie,  des  vertiges: 
en  tout  cas  lorsqu'elle  se  confirme  elle  est  caractérisée  comme  chez  l'adulte 
par  deux  ordres  de  signes  :  Icîs  signes  psychiques  et  les  signes  somatiques. 

Signes  psychiques,  —  l/éLit  menUd  des  paralytiques  généraux  est  avant 
tout  un  ét^it  démentiel.  Si  chez  l'adulte  des  troubles  psychiques  variables 
entrent  également  en  scène,  et  prennent  parfois  même  une  place  importante 
dans  le  tableau  symptomatique,  il  n'en  est  plus  de  même  chez  l'enfant. 

Dans  quebpies  observations  à  peine  et  chez  des  adolescents  seulement, 
trouvera-t-on  indiquées  soit  des  hallucinati(»ns,  soil  des  idées  de  gi*andeur 
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011  (le  persécution,  lioniiis  ces  cas  exceptionnels,  c'esl  de  la  démence  simple 
et  progi*cssive  qui  se  trouve  régulièrement  consignée.  La  déchéance  mon- 
iale s'aflirme  peu  à  peu  par  Tamoindrissement  successif  des  diflërentes 
facultés  intellectuelles.  La  mémoire  baisse,  devient  confuse  et  finalement 
sVvanouit.  Le  souvenir  des  faits  présents  est  surtout  atteint  ainsi  que  le 
souvenir  des  lieux;  Tenfant  oublie  ce  qu'il  a  à  faire,  les  commissions  dont 
on  le  charge;  il  s'égare  dans  la  rue,  ne  se  souvient  plus  même  de  son  nom. 
l/attention  diminue,  puis  disparait  complètement.  Le  jugement  devient  tout 
à  fait  défectueux.  Les  réponses  du  petit  malade  sont  vagues,  incohérentes, 
absurdes.  Il  semble  indifl'érent  à  tout  ce  qui  se  passe  et  se  dit  autour  de  lui 
ci  reste  silencieux.  Si  quelques  accès  de  colère  peuvent  venir  se  grefler  sur 
vvi  état  constant  d'apathie,  on  n'a  signalé  qu'une  fois  de  la  manie  furieuse. 
Aussi  la  question  de  Tinternement  ne  se  pose-t-elle  que  d'une  façon  tout 
à  fait  exceptionnelle. 

Signes  somatiques,  —  Connue  le  fait  remarquer  Delmas,  il  n'est  pas  de 
symptômes  physiques  appartenant  à  la  forme  adulte  qu'on  ne  puisse 
retrouver  dans  la  paralysie  générale  juvénile.  Les  troubles  de  la  motilité 
occupent  parmi  ceux-ci  la  première  place.  La  diminution  de  la  force  muscu- 
laire se  traduit  de  différentes  manières.  L'incertitude  de  la  marche  est  un 
signe  presque  constant  et  d'apparition 'précoce,  elle  peut  aller  jusqu'à  une 
véritable  ataxie,  ou  simuler  la  titubation  cérébelleuse.  La  fatigue  est  facile 
et  les  chutes  fréquentes.  L'asthénie  musculaire  entraîne  également  du  ccMé 
des  membres  supérieurs  une  incoordination  véritable,  les  mouvements  sont 
hésitants,  saccadés,  manquent  de  précision.  La  maladresse  des  jeunes  malades, 
aussi  bien  que  leurs  oublis,  leur  attire  de  la  part  de  leurs  parents  ou  de 
leurs  maîtres  de  fréquentes  réprimandes.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'on 
s'aperçoit  que  ces  fautes  apparentes  ne  sont  pas  la  conséquence  de  la  mau- 
vaise volonté,  mais  bien  d'un  état  maladif. 

Parmi  les  autres  troubles  moteurs  figurent  le  tremblement  :  tremblement 
des  membres  mais  surtout  tremblement  de  la  face,  des  lèvres,  de  la  langue, 
certaines  secousses  choréiformes,  et  des  soubresauts  de  tendon.  Kn  relation 
avec  ces  troubles  de  la  motilité  aussi  bien  qu'en  relation  avec  les  troubles 
psychiques,  on  n'trouve,  comme  chez  les  adultes,  les  caractères  si  particu- 
liers de  la  parole  ci  de   l'écriture.  Nous  n'avons  pas  à   les  rappeler  ici. 

Les  réfl«»xcîs  rotuliens  et  plantaires  sont  presque  toujours  modifiés,  exa- 
gérés le  plus  souvent,  quelquefois  abolis  ou  dissemblables  des  deux  cotés. 

Kn  dehors  des  troubles  oculaires  les  plus  vulgaires,  inégalité  pupillain*. 
iiiydriase,  myosis,  pu|>illes  immobiles,  paresseuses,  a  contours  irrégu- 
liers«  etc.,  on  a  |)arfois  noU*  du  ptosis,  du  nystagmus,  de  riiémianopsie,  el 
plus  souvent  encore  de  l'atrophie  optique  produisant  l'affaiblissement  de  la 
vue,  voire  même  la  cécité.  Cette  atrophie  papillaire,  dit  Thin',  qui  est  sou- 
vent associée  à  l'absence  des  réflexes  et  aux  troubles  de  la  marche,  indique  la 
fréquence  <h»s  symptômes  tabétiques  dans  la  paralysie  générale  de  l'enfanci». 

b*s  troubles  de  la  sensibilité  sont  rarement  signalés,  on  conçoit  du  reste 
combien  leur  recherche  est  difficile.  Les  maLides  se  plaignent  souvent  de 
céphalalgies   violentes,    parfois    à    forme  migraineuse,  ainsi   que  de  doii- 
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leurs  dans  les  juiiibes  el  dans  les  bras  simulant  les  douleurs  Tul^urantes. 

Les  attaques  congeslives,  que  nous  avons  signalées  parmi  les  prodromes 
possibles  de  la  maladie,  se  retrouvent  si  souvent  dans  la  période  d'élat 
qu'elles  peuvent,  d'après  Thiry,  être  considérées  comme  symptômes,  plutôt 
que  eoHunc  complications  de  la  forme  juvénile  de  la  méningo-encéphalite 
<liiïuse.  Les  plus  légères  consistent  en  de  simples  vertiges,  des  obnubilations 
j»assagères  de  la  conscience,  les  autres  sont  de  véritables  attaques  apoplecti- 
iormes  ou  épileptiformes.  Pendant  ces  attaques  le  thermomètre  s'élève,  et,  si 
les  accidents  convulsifs  deviennent  subintrants,  il  se  constitue  un  véritable 
état  de  mal  épileptique. 

Les  ictus  congestifs  sont  toujours  d'un  prcmostic  DSicheux,  et,  s'ils  n  en- 
traînent pas  une  issue  fatale,  ils  marquent  toujours  une  étape  importante 
dans  l'aggravation  de  tous  les  accidents.  Des  paralysies  transitoires  peuvent 
lem*  succéder,  (les  paralysies  sont  flasques  ou  se  manifestent  sous  forme  de 
contractures.  Dans  l(»s  périodes  terminales  ces  contractures,  au  lieu  d'être 
passagères,  sont  lîxes  et  entraînent  des  attitudes  vicieuses. 

Deux  particularités,  au  point  de  vue  symptomatique,  figurent  enfin  dans 
la  iKiralysie  générale  juvénile  :  ce  sont  Tarrél  de  développement  physique  et 
les  t  mu  blés  de  l'appareil  sexuel. 

La  maladie  s'attaque  en  eifet  à  un  organisme  en  voie  de  développement: 
dès  qu'elle  éclate,  le  corps  cesse  de  croître  et  restera,  suivant  Delmas, 
«  connue  lige  au  moment  où  elle  vient  le  surprendre  ».  Malgré  les  progrès 
de  Tàge,  les  formes  cor|H)rellcs  ne  sont  plus  modifiées,  les  attributs  de  la 
puberté  ne  se  montrent  ni  dans  un  sexe  ni  dans  l'autre.  Le  pubis,  les  ais- 
selles resteront  glabres,  les  testicules  se  maintiendront  à  l'état  rudimen- 
taire  et  chez  les  petites  filles  la  glande  mammaire  ne  se  développera  pas.  Chez 
elles  également  les  règles  ne  s'établiront  pas  ou  se  siqiprimeront  si  elles 
avaient  déjà  fait  leur  apparition. 

Harche.  —  A  moins  qu'un  ictus  congeslif  n'en  termine  brusquement 
l'évolution,  il  est  rare  de  voir  la  maladie  marcher  ^très  rapidement.  Les  cas 
où  elle  n'a  duré  que  1"2  à  Ih  mois  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Elle  se  pro- 
longe en  moyenne  de  ."  à  5  ans.  On  a  prétendu  même  qu'elle  durait  plus 
longtemps  loi-s(|u'elle  connnenvait  d'une  façon  précoce. 

Les  rémissions  (pii  chez  l'adulte  sont  fréquentes  et  assez  longues  ne  sont 
guère  notées  dans  les  observations  recueillies  chez  les  enfants  ou  les  adoles- 
cents. La  paralysie  générale  suit  chez  eux  une  évolution  lente  mais  progres- 
sive. Finalement  la  démence  devient  pn>fonde,  la  (Kirole  incompréhensible, 
les  troubles  moteurs  s'accentuent  au  point  (|ue  les  membres  contractiu*és  et 
atrophiés  ne  jMnivent  plus  rendre  aucun  service.  On  est  obligé  de  faire  boire 
et  manger  le  pauvre  jH'tit  infirme  qui.  devenu  gâteux,  est  confiné  sur  sa 
chaise  ou  dans  son  lit.A  la  hmgue  s'établissent  des  escarres  au  sacrum,  aux 
trochanters  et  aux  talons,  favorisés,  en  dehors  des  conditions  mécaniques. 
\v\r  le  mauvais  ét«it  de  nutrition  des  tissus. 

S'il  ne  survient  |ms  une  maladie  intercuirentc,  la  mort  annoncée  par  les 
progn's  de  l'amaigrissement  et  tous  les  autres  signes  de  la  cachexie  sVflferlue 
dans  le  marasme. 
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Chez  les  plus  jeunes  la  poussée  inflammatoire  ultime  qui  se  fait  vers  k\s 
méninges  et  le  cerveau  peut  s'affirmer  d'une  façon  plus  [bruyante.  Les  con- 
vulsions redoublent  de  nombre  et  d'import^ance  alternant  avec  des  périodes 
d'excitation  et  de  coma.  Le  thermomètre  s'élève  et  peut  atteindre  i^i^. 
L'attitude  dans  le  lit,  les  cris,  le  mâchonnement,  les  troubles  oculo-pupil- 
laires,  les  irrégularités  de  la  respiration,  les  troubles  vaso-moteurs  simulent 
le  tableau  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'œil  nu  les  lésions  observées  du  côté 
des  méninges  et  du  cerveau  sont  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  la  para- 
lysie générale  vulgaire.  J'ai  môme  nettement  constaté  les  granulations  de 
l'épendyme.  Certaines  particularités  méritent  d'être  signalées,  telles  que  : 
I**  la  participation  plus  fréquente  au  processus  phlegmasique  de  la  dure- 
mère  (pachyméningite)  et  les  adhérences  h  la  calotte  crânienne:  S*"  les 
adhérences  des  deux  hémisphères  entre  eux;  ,V  une  légère  dilatation  des 
cavités  ventriculaires  avec  exagération  du  liquide  céphalo-rachidien;  4°  enfin 
tmc  tendance  très  nette  à  l'atrophie  des  circonvulutions  dans  les  points 
les  plus  atteints,  spécialement  au  niveau  des  lobes  antérieurs  d'où  parfois 
Tinégalité  manifeste  comme  poids  et  comme  dimensions  des  deux  hémi- 
sphères. D'après  Toulouse,  le  poids  total  du  cerveau  qui,  au-dessous  de 
20  ans,  serait  en  moyenne  de  1315  grammes  chez  Thomme  et  11 79  grammes 
chez  la  femme,  aurait  été  d'environ  550  grammes  chez  les  adolescents  para- 
lytiques. 

Les  examens  histologiques  relatifs  à  la  pai^lysie  générale  des  adoles- 
cents sont  aujourd'hui  nombreux.  C'est  d'après  25  examens  que  Delmas 
a  pu  baser  sa  description,  et,  depuis  1899,  il  y  a  de  nouveaux  faits  très 
minutieusement  étudiés,  en  particulier  celui  publié  par  Lalanne. 

Les  lésions  fines  des  tubes  nerveux  et  des  cellules  ont  été  recherchées  au 
moyen  des  méthodes  les  plus  récentes.  Vers  la  périphérie  de  l'écorce  on  a 
constaté  une  disparition  complète  des  fibres  tangentielles.  On  a  trouvé  les 
cellules  pyramidales  de  l'écorce  presque  toutes  altérées;  dans  le  voisinage 
immédiat  des  vaisseaux  elles  ont  entièrement  disparu,  ailleurs  leur  forme 
est  modifiée.  La  plupart  sont  arrondies,  leur  nopu  est  devenu  périphé- 
rique, les  corpuscules  chromatiques  se  sont  fondus  et  l'on  constate  un  degré 
plus  ou  moins  avancé  de  chromatolyse.  Les  espaces  péricellulaires  agrandis 
sont  envahis  par  des  cellules  embryonnaires  qui  paraissent  jouer  vis-à-vis  des 
cellules  pyramidales  le  rôle  de  phagocytes.  Quant  aux  lésions  des  méninges, 
aux  altérations  de  la  névroglie  et  des  vaisseaux,  elles  n'offrent  rien  de 
bien  spécial. 

I^s  examens  histologiques,  concernant  des  enfants  au-dessous  de  15  ans, 
cas  qui  nous  intéressent  plus  spécialement,  sont  beaucoup  plus  rares.  Nous 
en  possédons  cependant  six,  les  trois  premiers  dus  à  Pilliet,  Morax  et  Moiis- 
si>us,  les  trois  autres  consignés  dans  la  thèse  de  Thiry  et  provenant  du  ser- 
vice du  D''  Ilaushalter.  A  quelques  variantes  près,  tous  ces  examens  sont 
absolument  comparables;  on  y  trouve  relatées  les  différentes  {mrticularités 
suivantes  :  les  méninges  sont  épaissies  et  restent  adhérentes,  elles  sont 
infiltrées  de  petites  cellules  rondes,  (hi  y  distingue  un  état  de  replétion  et 
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{\e  dévelo|)|)eiiient  très  marqué  des  vaisseaux  dunl  les  {)arois  sont  plus  mi 
uioins  altéives.  In  grand  nombre  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  se 
rendent  des  méninges  à  réeoroe.  Du  eùté  de  la  substance  grise  on  découvre 
Irois  faits  dominants  :  i"  la  vaseularisation  exagérée  et  I  état  rameux  des 
vaisseaux:  "î""  la  diminution  dans  te  nombre  des  cellules  pyramidales  et  leur 
atrophie:  ô"  la  prolifération  du  tissu  névroglique  et  en  particulier  la  multi- 
plication des  petites  cellules  interstitielles.  Les  limites  des  différentes 
couches  de  la  substance  grise  n'ont  plus  leur  netteté  habituelle.  La  pre- 
mière couche  est  peu  modiliée.  Les  lésions  ne  s'y  traduisent  que  |nir  la 
nndtiplication  des  éléments  cellulaires  interstitiels.  N'ayant  pu  employer  la 
méthode  de  coloration  voulue,  je  n'ai  pu  apprécier  si  les  (ibres  à  myéline  de 
cette  première  couche  sont  atteintes  conmie  les  recherches  de  Tuezek  et 
d'Edinger  l'ont  établi  pour  la  piuidysie  générale  de  ladulte. Dans  les  couches 
sous-jacentes  la  striation  longitudinale  des  cellules  nerveuses  est  absohuuent 
bouleversée.  Le  nombre  des  cellules  ])ai'ait  très  diminué;  elles  sont  amm- 
(lies,  j)etites,  déformées,  hyalines,  avec  des  prolongements  peu  nets.  Klliel 
a  noté  des  granulations  jaunes  autour  du  noyau.  J'ai  constaté  l'agrandisse- 
ment de  l'espace  péricellulaire  et  le  même  fait  a  été  retrouvé  par  llaushalter. 

Dans  la  substance  blanche  comme  dans  la  substance  grise  on  trouve  une 
accumulation  considérable  des  noyaux  des  cellules  interstitielles.  La 
méthode  de  Golgi,  employée  dans  les  cas  d'Ilaushalter,  a  permis  de  constater 
(jue  les  cellules  araignées  de  la  névroglie,  volumineuses,  riches  en  rameaux 
et  abondantes  surtout  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  Técorce,  y 
formaient  un  véritable  feutrage  parcouru  par  les  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation. La  méthode  de  Weigert  à  Thématoxyline  a  permis  de  constater  la 
raréfaction  des  tubes  à  myéline.  Dans  tous  les  examens  les  lésions  vascu- 
laires  sont  notées.  Les  parois  <les  vaisseaux  sont  épaissies  (endartérite  el 
periarlérile).  Les  espac<»s  perivasculaires  sont  amplifiés.  D'après  Norax  le 
piqueté  rouge  consliilé  sur  les  coupes  est  du  à  de  petits  amas  d'hématies 
altérées  et  de  graimlations  pigmentaires  accumulées  dans  ceiiaiiis  points  des 
gaines  vasculaires.  Toutes  ces  lésions  sont  plus  manpiées  dans  les  lobes 
frontaux  qu'ailleurs. 

Chez  les  enfants  connue  chez  les  adultes,  le  bulbe,  la  moelle,  les  nerfs 
(ît  les  différents  viscères  sont  également  altérés.  Dans  un  cas  cité  par  Thirr. 
sur  une  coupe  du  bulbe,  n\  un  point  où  il  existait  un  certain  nombre  de 
granulations  éjxMidymaires  on  a  trouvé  qu'elles  étaient  constituées  [jar  des 
tourbillons  de  c<*llules  névrogliques,  en  forme  d'amandes,  de  dimensions 
égales,  placées  Tune  à  c(Mé  de  l'autre  entre  l'épendyine  et  la  substance  ner- 
veuse sous-jacente.  L'épendyme  était  formée  d'une  c(uiche  de  cellules  nor- 
males reposimt  sur  des  bandes  (h*  tissu  névroglique.  Il  existe  dans  le  bulbr 
des  altérations  des  cellules  et  des  vaiss<»aux  comparables  à  celles  décrites 
dans  le  cerveau. 

Dans  les  5  cas  où  il  a  examiné  la  moelles  Thiry  a  trouvé  une  sclérose  bien 
n<*tte  des  faisceaux  de  Goll  et  des  fais(H^aux  pyramidaux.  Les  tubes  nerveux 
y  éUiient  pour  la  plupart  atrophiés  et  dépourvus  de  myéline;  il  existait  entre 
eux  une  sclérose  névroglique.  Les  méninges  rachidiennes  étaient  épaissies 
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el  iiiliitives  de  cellules  embryonnaires,  il  y  avait  autour  des  vaisseaux  des 
Irainées  de  petites  cellules  embryonnaires.  ICnfin  dans  un  cas  les  cellules  des 
ronies  antérieures  étaient  diminuées  de  nombre,  les  unes  présentaient  un 
certain  degré  de  chromalolyse  diiTuse,  les  autres  une  atrophie  avancée;  enlin 
les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  étaient  également  lésées. 

D'ime  façon  généi-ale  les  altérations  sont  beaucoup  moins  profondes  et 
moins  avancées  dans  les  centres  médullaires  que  dans  les  centres  encépha- 
liques. Les  racines  rachidiennes  sont  touchées  mais  faiblement. 

On  trouve  dans  ces  altérations  médullaires  la  raison  d'être  de  la  fré- 
4|uence  des  symptômes  spinaux  révélés  par  h»s  observations  et  en  particulier 
des  symptômes  tabétiques. 

Les  nerfs  périphériques  ne  sont  pas  iudemnes.  Thiry  a  constaté  dans  im 
cas  des  altérations  des  petits  filets  musculaires  et  cutanés.  Ces  lésions  primi- 
tives ou  dépendantes  des  lésions  des  cornes  antérieures  doivent  jouer  im 
rôle  important  dans  latrophie  musculaire  et  certaines  contractures  que  l'on 
rencontre  dans  les  périodes  terminales. 

Chez  des  adultes  jeunes  on  a  découvert,  à  côté  des  lésions  spéciales  à  la 
péri-encéphalite  vulgaire,  des  lésions  des  centres  nerveux  manifestement 
syphilitiques  et  en  pleine  évolution;  sous  ce  rapport  les  observations  de» 
Itaymond*  et  de  Lalanne*  sont  particulièrement  intéressantes.  Pour  les 
enfants  cette  coïncidence  n'a  [)as  encore  été  signalée;  en  ce  qui  concerne  les 
centres  nerveux;  par  contre,  on  a  frécpiennuent  indiqué  des  lésions  d'aulres 
viscères  franchement  syphilitiques. 

llaushalter  et  moi  avons  rencontré  des  lésions  spécifiques  de  la  langue  ; 
j'ai  trouvé  mentionnés  dans  d'autres  autopsi<»s  :  mie  gomme  de  la  plèvre, 
un  nodule  syphilitique  du  poumon,  des  plaques  syphilitiques  de  l'aorte,  des 
cirrhoses  hépatiques  d'un  type  non  douteux.  Enlin  deux  des  enfants  nécrop- 
siés  dans  le  service  dllaushalfer  avaient  de  la  néphrite  interstitielle  et  des 
lésions  d'artério-sclérose  généralisée.  Chez  l'un  d'eux  l'on  découvrit  de  la 
niyocardite  scléreuse. 

Étiologie.  —  Il  est  actuellement  très  difficile  de  se*  prononcer  sur  la 
frt*quence  réelle  des  cas  de  paralysie  générale  chez  les  enfants.  Ce  n'est 
environ  que  depuis  25  ans  que  l'attention  commence  à  être  attirée  sur  les 
formes  juvéniles,  et  depuis  10  ans  seulement  que  j'ai  parlé  pour  la  première 
fois  de  la  forme  infantile. 

A  la  liste  dressée  en  IHDt)  par  Delmas  réunissant  tous  les  faits  publiés 
dont  le  début  correspond  à  l'enfance  et  à  l'adolescence,  nous  pouvons  ajouter 
12  nouveaux  cas.  NLiis  il  est  à  remarquer  i\iu\  sur  ces  95  cas,  ."5  seulement 
ont  commencé  avant  15  ans. 

Si  nous  nous  en  tenions  à  celte  statistique,  nous  pourrions  affirmer  que 
la  paralysie  générale  est  une  maladie  extrêmement  rare  pendant  Fenfance. 
Tout  en  avouant  qu'elle  est  en  effet  beaucoup  plus  rare  à  celte  période  de  la 
vie  qu'aux  autres,  elle  ne  l'est  peut-être  pas  autant  qu'on  l'a  cru  jusqu'à 
présent.  Il  est  incontestable  en  effet  que,  même  dans  ces  dernières  années, 
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nombre  de  cas  de  |Kiralysie  générale  infantile  uni  êlé  méconnus.  Beaucoup 
de  cliniciens,  parmi  ceux  qui  font  autorité,  ont  tout  d'abord  refusé  d'ad- 
mettre ces  débuts  précoces  de  la  péri-encéphalite  diffuse  :  d'autres,  même 
à  rheurc  actuelle,  continuent  à  en  contester  la  réalité. 

Tout  me  porte  à  penser  que  le  nombre  des  faits  jusqu'à  présent  étiquetés 
méningo-encéphaliles  chroniques  de  Tenfance  ressortissent  à  la  paralysie 
généi^ale.  Sans  songer  à  préciser  ici  la  manière  dont  on  doit  envisager  ces 
méningo-encéphalites,  ce  que  Ton  peut  aflirmer,  c'est  que  les  lésions  anato- 
mo-pathologiques  oiïrent  souvent  au  point  de  vue  macroscopique  une  ressem- 
blance complète  avec  les  lésions  de  la  |)aralysie  générale.  C^tte  ressemblance 
a  été  1res  souvent  notée,  particulièrement  |)ar  M.  llourneville.  Mais,  tout  en 
admettant  cette  analogie  dans  les  apparences  des  lésions  macroscopiques, 
M.  Bourneville  s'élève  contre  l'idée  d'assimiler  entre  eux  ces  deux  états  patho- 
logiques. Il  base  son  opinion  sur  des  raisons  d'ordre  histologique.  1*  On  ne 
trouve  pîis,  dit-il,  autour  des  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  substance  cor- 
ticale cette  infdtration  leucocytique  dont  Klippel  a  montré  la  fréquence  dans 
la  paralysie  génénde;  2"  la  dégénérescence  des  cellules  nerveuses  «apparaît 
comme  un  phénomène  secondaire  consécutif  aux  lésions  des  vaisseaux  et  non 
(*oinine  un  phénomène  primitif,  ce  qui  est  le  cas  dans  la  paralysie  générale. 

Or,  on  ne  peut  admettre  comme  un  dogme  cette  altération  primitive  des 
cellules  nerveuses  dans  la  |)aralysie  générale.  Il  ressort  très  nettement  de  la 
discussion  qui  a  eu  lieu  à  U  Société  médicale  des  hôpitaux  (1892)  qu'on 
n'est  nullement  fixé  sur  ce  point.  Dans  cette  discussion  établie  au  sujet  des 
rapports  dn  tabès  et  de  la  paralysie  générale,  MM.  Raymond,  Joffroy  et 
Ibdlct  ont  émis  à  ce  propos  des  opinions  un  peu  divergentes.  Rendu  a  fait 
remarquer  qu'en  matière  de  paralysie  générale,  aussi  bien  qu'en  matière 
d'ataxie  locomotrice,  il  est  diflicile  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  inflammation 
primitivement  parenchymateuse  ou  interstitielle  et  si  la  sclérose  est  péri- 
vasculaire  ou  consécutive  aux  lésions  des  éléments  nerveux,  cellules  ou  tubes. 

Dans  le  traité  de  méd(»cine  et  thérapeutique  (1002)  nous  lisons  à  l'article 
Paralysie  générale  dn  à  MM.  Raymond  et  Sérieux  :  «  Conime  pour  n'im- 
porte quelle  sclérose  viscérale  tous  les  éléments  sont  pris.  Sans  doute»  les 
tnbes  neiTeux  disparaissent  en  très  grand  nombre,  mais  les  cellules  nerveuses 
sont  loin  d'être  int^ictes,  de  même  la  névroglie  et  les  vaisseaux  s'altèrent  à 
peu  près  parallèlement.  Ksl-il  possible  dès  lors  d'incriminer  la  lésion  initiale 
d'un  seul  tissu  en  la  regardant  comme  ca|>able  d'entraîner  toutes  les 
antres?  »  Enfin,  cette  altération  primitive  des  vaisseaux  mise  en  avant  par 
Bourneville,  loin  d'écarter  pour  cert^iins  auteurs  l'idée  de  paralysie  géné- 
rale, devrait  étn*  au  contraire  considérée  comme  habituelle  dans  la  paralysie 
générale  d'origine  syphiliti(|U(^  (]'t»st  à  (*ette  conclusion  que  s'arrête  en  par- 
ticulier Lalanne. 

Jusqu'à  plus  ampl(^  informé,  ce  n'est  donc  pas  sur  le  terrain  des  lésions 
histologiques  qu'on  pcMit  se  baser  pour  repousser  l'identité  de  certaines 
méningo-encéphalites  de  l'enfance  vl  de  la  paralysie  générale. 

Les  divergences  «ju'on  ponrrait  faire  ressortir  au  point  de  vue  clinique 
n'ont  pas  à  notre  avis  plus  de  valeur.  Si,  dans  quelques  cas,  les  enfants 
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paraissent  frappés  d'idiotie  congénitale,  et  présentent  des  particularités  cli- 
niques rencontrées  chez  d'autres  idiots,  grimaces,  gi*ands  tics  coordonnés 
(balancements  du  tronc  et  de  la  tête),  salivation  habituelle,  voracité,  accès 
de  fureur,  etc.,  cela  tient  uniquement  à  ce  que  la  maladie  a  commencé  de 
fort  bonne  heure  et  a  surpris  le  cerveau  dans  des  conditions  tout  à  fait 
|)ariiculières.  La  fréquence,  Timportance  des  convulsions  et  des  accidents 
cérébraux  à  type  méningitique  ne  sont  pas  pour  nous  étonner  non  plus, 
nous  ne  devons  y  voir  que  le  mode  habituel  suivant  lequel  réagissent,  pen- 
<lant  les  premières  années  de  la  vie,  les  centres  nerveux  soumis  à  n'importe 
quel  mode  d'excitation  violente. 

Age.  —  Si  nous  sommes  mal  fixés  sur  la  fréquence  réelle  des  cas  de 
IKimlysie  généi-ale,  Tépoque  du  début  pour  les  cas  publiés  nous  permet 
d'affirmer  que  ce  début  ne  coïncide  pas  spéciiilement  avec  l'éclosion  de  la 
puberté,  et  qu'il  ne  faut  pas  faire  jouer  à  celle-ci  le  rôle  important  que 
Clouston  «avait  cru  devoir  lui  attribuer  dans  la  genèse  de  la  maladie.  Kn 
extrayant  de  la  statistique  de  Thiry  les  cas  ayant  commencé  avant  15  ans, 
nous  voyons  que  le  début  s'est  fait  : 

1  fois  à 8  ans  A  fois  à hi  ans 

2  —    à 0    -  t>   —   à 13   - 

5   —   à 10    —  7    -   à U  — 

0    -     à Il  7    -     à 15   — 

Depuis  1891),  en  sus  de  mes  deux  cas  personnels,  nous  avons  pu  retrou- 
ver sept  autres  cas  publiés  dont  le  début  s'est  effectué  avant  15  ans. 

là 6  ans»  là Il  ans* 

là 9  ans*  là 12  ans» 

là 10  ans'  là 15  ans* 

Sexe.  —  Si,  chez  les  adultes,  on  compte  beaucoup  plus  de  mahides 
honnnes  que  de  malades  fennnes,  pour  les  enfants  la  répartition  est  à  peu 
pi-ès  égale  dans  les  deux  sexes  :  50  garçons  pour  52  fdles  (Thiry). 

Terrain.  —  En  étudiant  le  genre  antérieur  de  vie,  les  habitudes,  le 
milieu  social  des  enfants  chez  qui  se  développe  la  paralysie  générale,  on 
s'aperçoit  facilement  que  nombre  des  conditions  étiologiques  invoquées 
pour  l'àgc  mur  n'entrent  ici  nullement  en  cause. 

Les  différentes  intoxications  par  le  plomb,  le  Uihac,  l'alcool,  les  excès 
vénériens,  les  |n'éoccupations,  le  surmenage  cérébral  doivent  être  écartés. 
Les  maladies  «antérieures  notées  chez  les  malades  sont  <les  affections  banales  : 
coqueluche,  rougeole,  scarlatine,  grippe. 

On  s'est  ému  du  rôle  que  pourraient  jouer  ces  maladies  infectieuses, 
dans  l'étiologie  de  certaines  formes  de  la  maladie,  en  particulier  la  lièvre 
typhoïde    et   la   grippe.    Mais   aucun    fait    probant  de    cet  'ordre  n'a  élé 

(•/  Kaj>la«  et  Mbtlr.  .4%.  Zeitn  P*ijch».,  mars  19ni». 
\*)  lUnioiio.  Semaine  méd.,  17  janvier  1900. 

i')  GiAJiELLf,  Résumé  dans  la   Hrviie  neuml.,  15  juillet  1S99.  ~-  TllO)fp^4>!l  et  Wiu:u.  Bril.  med.  jniini.. 
I-  avril  1999. 

(*)  Hocasi?iGeR.  Soc.  dedermal.  de  Vienne,  mars  i«j^. 
<•»  !Vo!>(5K.  Réi^iimé  dans  Revue  netiroi.,  Vi  o«-l(ibro  1901. 
l*t  CuGLiKif.  Prenne  méd.,j\tt\\oi  1M99. 
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roiirni  pour  les  cnrunls.  Le  cas  où  Dcvay  accuse  la  tuberculose  a  trait  à  un 
jeune  honnne  de  15  ans.  (Devay.  Congrès  des  neurologisles^  Limoges,  11H)I). 

Le  traumatisme  crânien  a  été  incriminé  par  Wiglesworth,  Bristowe, 
lians  Gudden,  mais  les  observations  citées  à  I  appui  ne  sont  juis  bien  signi- 
(icalives.  Si  bien  que  deux  facteurs  restent  uniquement  en  présence  :  Tliéré- 
dite  nerveuse  cl  la  syphilis. 

L'hérédité  nerveuse  joue  pour  certains  auteurs  un  rôle  très  important. 
«  il  suffit^  dit  Thiry,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  observations  [Kiur  étn» 
frappé  de  la  lourde  hérédité  qui  pèse  sur  presque  tous  les  sujets.  » 

On  trouve  réunis  dans  Thistoire  de  la  famille  des  petits  malades,  tant  <lu 
VA}\é  paternel  que  du  coté  maternel,  nombre  de  lares  arthritiques,  nei-veuses, 
vésaniques;  enfin  Talcoolisme  y  est  très  souvent  mentionné.  La  diathèsc 
arthritique  ou  congeslive  s'affirme  chez  les  ascendants  |)ar  le  diabète,  la 
^^oulle,  l'obésité,  riiémori-agie  ou  le  ramollissement  cérébral;  le  nervosisiiic 
|)ar  les  névroses  de  toute  espèce,  les  bizarreries  de  caractère  liées  ou  non 
à  la  dégénérescence  mentale  ;  la  vésanie  par  rhypoi'ondrie,  la  lypcmanie 
mais  surtout  |)ar  la  paralysie  générale  elle-même. 

1)  après  le  relevé  de  Thiry,  pour  les  cas  à  début  précoce,  11  fois  les 
|KU'ents  étiii(*nt  |)aralytiques  généraux. 

Le  père  ^e^ll 7  fois  Le  père  el  la  mère.    .     I  fois 

La  inèro  seule.   ...     2   —  In  oncle I    — 

La  mort  des  parents  a  eu  lieu  tantôt  avant,  tanUH  seulement  après  celle 
des  enfants. 

Le  labts  accompagnant  ou  non  la  paralysie  générale  a  été  également 
plusieurs  fois  signalé  chez  les  ascendants.  Knfm,  fait  très  important,  les 
frères  et  sœui^s  peuvent  présenter  soit  des  affections  où  Thérédité  nerveusi' 
joue  un  rôle  étiologique  incontesté  telle  que  Tépilepsie,  ou  bien  sont  eux- 
mêmes  paralytiques  généraux.  Dans  Tobservaticm  de  llomen,  nous  voyons 
(juatre  frères  et  sœurs  successivement  atteints:  dans  celle  de  Jouschenko, 
trois  frères  et  sœurs.  Si  bien  quVn  rapprochant  cette  remarque  des  faits 
d'hérédité  similaii^  signalés  plus  haut,  il  devient  évident  que  la  forme  juvi'»- 
nile  de  la  paralysie  générale  offre  une  certaine  analogie  avec  d'autres  malîi- 
(lies  familiales  du  système  nerveux. 

Si  la  syphilis  a  été  rarement  incriminée  loi-s  de  la  publication  des  pn»- 
mières  observations,  il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui  que  le  rôle  d<* 
la  syphilis  dans  la  genèse  de  la  péri-encéphalite  diffuse  a  pris  une  si  grande 
importance  dans  Tesprit  des  médecins.  Kn  nous  en  rapportant  à  la  stati- 
sti(|ue  la  plus  complète  et  la  plus  récente  sur  les  cas  de  syphilis  juvénile. 
(M»lle  dressée  [)ar  Delmas  et  y  ajoutant  h»s  faits  publiés  depuis,  nous  arrivons 
à  un  total  de  05  cas. 

Sur  ces  95  cas,  la  syphilis  a  été  constatée  : 

Chez  les  sujets  eux  mêmes    '28  fnis  d'une  façon  certaine. 

—  —  I."»    —   (fune  façon  probable. 
Chez  li's  asrendaiiN  li  (Fune  façon  certaine. 

—  --  *20    —    il'nno  façon  prolmhle. 
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Parmi  les  autres  cas  oii  la  syphilis  ne  peut  être  mise  direclemeni  eu 
cause,  une  observation  nous  apprend  que  le  père  était  paralytique  générai, 
et  l'autre  que  plusieurs  frères  et  sœurs  sont  morts  peu  de  temps  après  la 
naissance.  Or  on  sait  que  cette  plurimorlalité  des  enfants  d'une  famille  est, 
ainsi  que  Ta  prouvé  Fournier,  un  signe  presque  certain  de  la  syphilis 
(Kiternelle. 

[/observation  à  laquelle  nous  faisons  allusion  n'est  pas  la  seule  où  cettt; 
mortalité  soit  mentionnée,  elle  est  presque  la  règle  dans  les  familles  des 
petits  paralytiques.  Avortements,  grosseses  terminées  par  la  naissance  d'en- 
fants mort-nés  ou  d'enfants  viables,  mais  parfois  dilTormes  ou  succoudiant 
dans  les  premiers  mois,  enlevés  par  des  convulsions,  voilà  les  détails  que 
nous  apportent  presque  tous  les  documents  compulsés.  Hormis  quatre;  cas  de 
syphilis  acquise,  ceux  de  Régis,  lluder,  Westphal  et  Moussons,  c'est  constam- 
ment la  syphilis  congénitale  qui  est  signalée  dans  les  observations. 

Sur  les  sept  cas  publiés  depuis  la  thèse  de  Delmas  dont  le  début  s'esl 
opéré  avant  la  quinzième  année,  nous  relevons,  au  point  de  vue  de  la 
syphilis,  quatre  fois  des  détails  importants  : 

(41s  de  Raymond.  —  Stigmates  avérés  d'hcrédo-syphilis.  Père  mort  d'accidciils 
térébraiix  pouvant  ôtre  rattachés  à  la  syphilis.  Pluri  morlalité  des  enfants  de  la 
fa  mille. 

Cas  de  Gianelli.  —  Stigmates  de  dystrophie  hérédo-syphililique.  La  mère  atteinte 
de  démence  paralytique  et  de  tabès. 

Cas  de  Uochsinger.  —  Signes  d'hérédo-syphilis. 

Cas  de  Nonne.  —  Diverses  manifestations  d'hérédo-syphilis. 

Diagnostic.  —  La  paralysie  générale  apparaît  chez  l'enfant  dans  deux 
conditions  bien  différentes.  Tantôt  le  sujet  qui  est  atteint  étxiit  normal  avant 
Féclosion  de  la  maladie.  Son  développement  physique  et  son  développement 
intellectuel  étaient  réguliers,  son  intelligence  était  même  parfois  particuliè- 
rement éveillée  et  précoce.  Tantôt  au  contraire  on  a  alTaire  à  un  pauvre 
petit  être  qui  a  déjà  subi  les  fâcheuses  conséquences  d'une  hérédité  |)atholo- 
gi(|ue  plus  ou  moins  sévère.  C'est  un  dégénéré,  un  arriéré  malingre»  t»t 
chétif,  frappé  de  tares  physiques  et  mentales  d'importance  variable,  qui, 
dès  les  premiei's  mois  de  son  existence,  a  déjà  manifesté  ses  tendances 
névropathiques  par  des  crises  éclamptiques  violentes  et  réitérées. 

Les  difficultés  qui  entourent  le  diagnostic  sont,  cm  le  conçoit,  différentes 
clans  les  deux  cas.  Nous  les  envisagerons  successivement. 

Pour  la  première  catégorie  de  malades  Tembarras  n'existe  que  si  la 
maladie,  au  lieu  de  débuter  par  les  modifications  de  l'intelligence,  qui  con- 
duiront par  degrés  juscju'à  la  démence,  se  singularise  par  certains  accidents 
particuliers. 

Quand  le  début  se  fait  par  des  attaques  épileptiformes,  on  pense  d'abord 
à  Fépilepsie  simple  ou  à  l'hystérie,  puis  à  l'épilepsie  compliquée  de 
démence.  On  sait  aujourd'hui  les  ressources  offertes  par  l'examen  cytolo- 
giquc  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  différencier  la  paralysie  générale  de 
certaines  névroses  convnisives  ou  non  convulsives  comme  de  certaines 
vésanies.  t)ii  devra  donc  avoir  recours  à  la  |H>nction   lomhnire.    Dans   le 
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(lornier  Congrès  des  iitMirologisles  (  l!)05),  MM.  Joffroy  el  Mercier  ont  insisté, 
on  le  sait,  sur  les  renseignements  précieux  fournis  par  la  numération  des 
éléments  blancs  et  ont  établi  que  ce  nombre  devient  déjà  anormal  quand  il 
dépasse  5  par  millimètre  cube  du  liquide  examiné. 

Si  aux  attaques  convulsives  se  joignent  d^autres  troubles  tels  que 
céphalée,  aflaiblissement  de  la  vue,  obtusion  de  Tintelligence,  et  surtout 
troubles  moteurs  localisés,  on  songera  forcément  à  une  lésion  circonscrite 
du  cerveau,  tubercules,  tumeur,  méningite  en  plaque  et  surtout  syphilis 
cérébrale.  Ce  sera  vers  cette  conclusion  qu'on  sera  forcément  conduit. 
Certaines  constatations  faites  sur  le  sujet  et  les  renseignements  fournis  par 
l'interrogatoire  révéleront  presque  constanmient  en  effet  rhérédité  syphi- 
litique. Dans  les  faits  de  Raymond  et  de  I^lanne,  cette  supposition  n'au- 
rait même  pas  constitué  une  erreur,  puisque  des  lésions  franchement 
syphilitiques  ont  été  retrouvées  à  Tautopsie  à  côté  des  lésions  ordinaires  de 
la  péri-encéphalite  diffuse.  Dans  de  telles  éventualités  il  devient,  on  le 
conçoit,  tout  il  fait  impossible  de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui  revient  à 
Tun  ou  l'autre  de  ces  deux  processus  morbides. 

Pour  les  malades  de  la  seconde  catégorie,  le  diagnostic  n'est  plus  seule- 
ment difTicile,  il  (*st  presque  toujours  impossible.  Les  débuts  de  la  démence 
paralytique  seront  en  effet  masqués  par  la  débilité  mentale  antérieure  et  les 
signes  somatiques  de  la  paralysie  générale  se  dessineront  mal  au  milieu  des 
troubles  préexistants  de  la  motilité.  Aussi,  comme  l'ont  bien  étabh 
Marchand  et  Toulouse,  sera-t-on  presque  constamment  conduit  à  considérer 
ces  enfants  comme  des  idiots.  On  y  sera  d'autant  plus  dispose,  qu'ils  pré- 
sentent ordinairement,  comme  nous  l'avons  dit,  la  physionomie  et  la 
manière  d'être  des  malades  de  cette  catégorie.  C'est  à  l'idiotie  méningi- 
lique,  à  l'idiotie  par  sclérose  cérébrale  (atrophique  ou  tubéreuse),  voire 
même  à  l'idiotie  hydrocéphalique,  si  du  fait  de  la  syphilis  l'hydrocéphalie 
s'est  produite,  que  l'on  pourra  songer. 

Enfin,  si  l'enfant  n'est  observé  que  pendant  les  périodes  terminales,  et 
si  Ton  manque  de  renseignements  sur  l'évolution  antérieure  de  la  maladie, 
on  peut,  pour  des  raisons  que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  croire  à  de 
la  méningite  tuberculeuse. 

D'une  façon  générale,  le  diagnostic  sera  très  dilïicile  dans  la  forme 
infantile,  plus  facile  au  contraire  dans  la  forme  juvénile,  c'est  «pourquoi 
celle-ci  a  été  recomuie  et  décrite  avant  celle-là. 

TABES  (ATAXIE   LOCOMOTRICE) 

La  clini4|ue  a  établi  qu  on  rencontre  de  temps  à  autre  des  cas  d'ataxie 
locomotrice  chez  des  adolescents,  voire  même  chez  des  enfants.  En  com- 
pulsant les  documents  aujourd'hui  accumulés  et  dont  les  premiers  ont  été 
l'ournis  en  1885  par  Fournier  et  par  Remak,  nous  avons  rassemblé 
l'i  observations  relatives  à  des  sujets  âgés  de  moins  de  15  ans.  Ces  faits, 
sulTisants  pour  permettre  d'établir  que  le  labes  se  montre  avant  l'âge  adulte 
où  il  fait  d'onlinaire  son  apparition,  ne  sont  cependant  |)as  assez  nombreux 
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pour  nous  inviter  à  tracer  ici  une  description  complète  de  ce  Udies,  à  début 
d'une  précocité  insolite.  Les  faits  publiés  ont  été  étiquetés  de  manière  diffé- 
ronte  :  tabès  juvénile,  tabès  infantile,  enfin  tabès  hérédo-sypbilitique. 

Tout  en  reconnaissant  que  cette  dernière  dénomination  proposée  par 
Pourreyron  offre  l'avantage  de  rattacher  les  faits  débutant  dans  la  jeunesse  à 
d'autres  survenant  beaucoup  plus  tard  mais  ayant  une  origine  commune,  nous 
no  l'adopterons  pas.  Elle  tranche  en  effet  sans  appel  une  question  d'ordie 
étiologique  que  la  prudence  nous  fait  un  devoir  de  laisser  encore  pendante. 

Tous  les  symptômes  qui  figurent  dans  le  tabès  vulgaire  ont  été  relevés 
dans  la  forme  juvénile.  Nous  n'entreprendrons  pas  d'en  faire  la  longue 
éiiumération. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  les  modifications  de  la  réflectivité,  l'incoordi- 
nation motrice,  le  signe  de  Romberg  et  le  signe  d'Argyll-Roberlson  semblenl 
IMU'nii  les  symptômes  les  plus  communs  et  ({ui  ont  le  plus  souvent  servi  à 
fournir  le  diagnostic.  Signalons,  à  titre  de  remarque,  la  fréquence  des  trou- 
bles visuels  et  des  troubles  urinaires,  en  particulier  Tinconlinence  d'urine. 

Ob$er\'ations  de  Remak.  —  I''  cas  :  P(osis,  diplopie,  atrophie  papillaire;  2'  ras  : 
liié^alilé  des  pupilles  et  immobilité  à  la  lumière;  3'  cas  :  Atrophie  du  nerf  optiqiu'. 
Observations  de  Bloch.  —  Affaiblissement  de  la  vision. 

—  Didynsky.  —  Pupilles  inégales  ne  réagissant  pas  a  la  InniiiTo. 

—  kûtner.  —  Pupilles  inégales  et  immobiles. 

—  Brasch.  —  Troubles  pupillaires. 

Troubles  urinaires  signalés  dans  les  trois  cas  de  Remak,  dans  ceux  de  RIoch  el 
de  Didynsky.  et  enfin  dans  l'observai  ion  II  de  Rabinski  publiée  dans  la  th«*'se  d<» 
l*ourreyron. 

A  côté  des  formes  de  tabès  à  symptomatologie  plus  ou  moins  complète, 
indiquons  certains  cas  frustes,  tels  par  exemple  :  un  de  ceux  publiés  par 
(ïowers,  relatif  a  une  jeune  fille  qui  présente  pour  uniques  symptômes  h» 
signe  de  Robertson  et  l'abolition  des  réflexes  ;  et  celui  déjà  signalé  de  Rabinski 
concernant  également  une  jeune  fille  chez  laquelle  on  note  des  pupilles 
larges  et  immobiles,  de  Tincontinence  d'urine  et  le  signe  de  Westphal. 

L'existence  de  ces  formes  frustes  nous  autorise  à  supposer  que  les  cas  d<» 
labcs  infantile  sont  plus  nombreux  que  ne  le  ferait  supposer  la  rareté  des 
observations  publiées.  H  est  en  effet  à  présunu^r  que  la  maladie  a  été  mécon- 
nue chez  nombre  d'enfimts.  Les  exemples  se  nniltiplieront  à  mesure  que  les 
cliniciens,  prévenus  et  convaincus  de  Téclosion  possible  de  la  maladie  pen- 
dant l'enfance,  prendront  Thabilude  de  la  rechercher. 

Ceux  qui  ont  depuis  un  certain  temps  l'attention  dirigée  de  ce  côté  en 
ont,  comme  le  fait  remarquer  Pourreyron,  presque  tous  découvert  plusieurs 
ras.  Fournier  publie  4  cas  de  tabès  juvénile  en  {)  ans.  Remak  en  voit  T»  suc- 
cessivement. Rloch  en  rapporte  an  en  1897,  et  un  deuxième  en  100:2. 

1/Age  où  commence  la  malîidie  est  noté  de  la  façon  suivante. 

1  cas  ;i 11  ans 

^2    -       15    - 

2  - H    - 

^1    -     15    - 


1  cas   à   .    .    . 
1     —       .    .    . 

.    .       5  ans 
.    .       7     - 

1     -       .    .    . 
1     -       .    .    . 

.    .      10     — 
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Lv.  ilrbul  ne  loïiuiilo  pas  plus  que  ptmr  la  |Kiralysii*  gônêrale  juvénile 
avei*  le  nioment  dv.  la  puberté. 

Nous  no  siivoiis  rien  de  pnVis  sur  révolution  d(*  la  maladie  et  cette 
évolution  |)arait  [)lutôt  lente. 

I/intérét  capital  qui  s^ittache  à  ces  cas  de  tabès  infantile  est  fourni  par 
Tétude  du  terrain  sur  lequel  on  les  voit  éclore.  A  ce  |>oint  de  vue,  rien  n'est 
plus  saisissant  que  U*  dépouillement  des  observations.  Toutes,  de  la  façon  la 
plus  concordante,  nous  indiquent  que  les  jeunes  sujets  tabétiques  sont 
entachés  d'hérédo-sypbilis.  Cette  hérédité  s|)éciale  s'ailinne  tantôt  par  la 
découverte  de  stigmates  qui  ne  laissent  place  à  aucun  doute,  tantôt  par  des 
renseignements  <\\\nv  précision  absolue  sur  la  sj-philis  d'un  des  générateurs, 
quelquefois  des  deux,  voire  même  toute  la  famille,  père,  mère,  frt»ros  et 
sœurs.  Pour  qu'il  m*  puisse  y  avoir  de  doute  à  cet  égard,  nous  plaçons  ces 
documents  sous  les  yeux  du  lecteur. 

Olisorvatioiis  de  Roiiiak  [Berliner  klinisrhe  WochenMchrip^  1880,  n"  8). 

!"'  cas  (fille  de  12  ans).  Le  père  et  la  mère  ont  eu  la  syphilis.  La  mère  a  eu 
1 1  j;rossesses  don!  \  fausses  ronrhes  et  ô  pnfants  inoris  avant  un  an. 

'i'  ras  (garçon  de  14  ans).  Père  syphilitiqne. 

.V  cas  (garçon  avail  lo  ans  lorsque  la  maladie  a  débulé).  Pi're  syphilitique  et  lui- 
même  lahétiqne.  Peu  après  sa  naissance,  renfant  a  v\\  du  coryza,  des  lioutons  sur 
la  lAle  et  sur  tout  le  corps. 

Strfnnpell  (NeurohKjhcheM  Ceniralhlatt,  1888,  n*  5). 

Jeune  fille  de  15  ans  atteinte  à  la  fois  de  tabès  et  de  paralysie  générale.  Le  père 
contracte  la  syphilis  en  1870,  se  marie  en  1871.  H  a  3  enfants  :  la  malade  née  en 
1874,  un  deuxième  mort-né,  un  troisième  bien  portant.  La  malade  a  eu  des 
éruptions  cutanées  dans  Tenfaurc  (»t  îi  7  ans  une  afïfection  oculaire  d'assez  longue 
durée. 

Fournier  {Affections  parasyphiiitiques,  1894). 

1"'  cas.  Enfant  présentant  un  tabès  typique  avec  fractures  spontanées.  Taies  cor- 
néennes  dues  à  des  ophtalniit's  chroniques  de  Tenfance.  Malformations  dentaires. 

2'  cas.  (îairon  chez  qui  la  maladie  a  commencé  à  li  ans.  Cicatrices  lomtK>-fes 
sières.  Malformations  dentaires,  atrophie  sdéreuse  des  deux  testicules. 

fiowers  (Syphiiis  (1er  Nervensyitlems,  1805,  Berlin). 

Jeune  fille  de  15  ans.  Manifestement  hérédo-syphililique. 

Mendel  (Festsrhnft  fur  Ia'wui,  1805). 

(îarçon.  Début  à  II  ans.  Père  syphilitique  mort  de  ramollissement  cérébral. 

Didynsky  {Revue  russe  de  psychiatrie  et  de  neurologie^  1890,  n*  10). 

tiarçon,  <lébut  à  5  ans.  Vère  a  eu  la  syphilis  :i  20  ans.  Mère  a  eu  5  fausses 
couches  avant  la  naissance  de  l>nfanl  malade. 

Ce  n'est  pas  seidement  dans  les  cas  oii  le  labes  fait  son  apparition  chez 
des  sujets  aussi  jeunes,  que  l'hérédité  syphilitique  s'affiche  d'une  fayon 
si  évidente  parmi  les  antécédents  du  malacle.  Elle  y  figure  au  même  titre 
dans  beaucoup  d'autres  observations  oii  le  début  de  la  maladie  s'est  efTectué 
entre  15  et  ^20  ans  et  même  beaucoiq)  plus  lard. 

(le  sont  tous  ces  faits  qui  ont  été  groupt's  sous  la  dénomination  de  tabès 
hérédo-syphilitique.  Aux  28  observations  rémiies  dans  la  thèse  de  Pourreynm 
nous  pouvons  joindre  celle  que  MM.  (lamus  et  Chiray  ont  présentée  à  la  Sociéh' 
(le  Neurologie^  le  7»  décend)re  1905.  Il  s'apil  d'une  jeime  fille  de  22  ans, 
morle  paralytique  générale,  chez  laquelle  on  ne  trouva  pas  de  stigmates  bien 


PARALYSIE  GENEUAI.E  Kl   TABES.  ii7 

iiHs  «riitTédo-syjihilis  mais  dont  riiii  dvs  frères t»n  présniltMliiuonlrslahles. 
Uaus  les  trois  observations  suivantes,  où  la  syphilis  des  parents  n'est  pas 
aHirmée,  nous  trouvons  les  détails  qu'on  va  lire. 

Kûlner  (Alg.  ZeiU,  f.  psych.,  1900). 

Petite  fille.  Début  de  la  maladie  à  10  ans.  Père  paralytique  général  mort  dans  un 
asile,  et  mère  également  tabétique. 

Brasch  (Deutêch.  Zeilsch.  f.  Nervenheilk..  1901). 

Jeune  fille  de  ir»  ans.  Père  mort  do  tabès;  5  on  4  frères  ou  sœurs  morts  très 
jeunes. 

Babinski  (Observation  11  in  thèse  Poun-eyron), 

Jeune  fille  de  15  ans.  Père  présente  des  crises  gastriques  et  d*autres  signes 
certains  de  tabès.  La  mère,  avant  de  procréer  la  malade,  a  accouché  d*un  fœtus  de 
7  mois  mort  et  macéré. 

Seule  l'observation  d'Oppenheim  (Central,  fur  Nervenheillkunde  u. 
Psych.,  sept.  1902),  relative  à  une  fennne  devenue  Uibétique  à  18  ans,  ne 
fournit  pas  de  détails  pouvant  faire  croire  à  Fintervention  de  la  syphilis 
héréditaire  ou  acquise. 

Si  de  nombreux  cas  de  paralysie  générale  juvénile  semblent  découler 
d*unc  hérédité  similaire,  il  en  est  de  même,  mais  avec  une  fréquence 
moindre,  pour  le  tabès  à  début  précoce.  D'après  le  relevé  de  Pourreyron, 
5  fois  le  père  était  tabétique  et  la  mère  3  fois.  Comme  pour  les  paralytiques 
généraux,  on  peut  aussi  trouver  plusieurs  frères  et  sœurs  atteints  de  la 
même  maladie.  Dans  3  observations,  les  frères  ou  sœurs  sont  eux-mêmes 
tabétiques.  Enfin,  dans  les  cas  de  Kiitner  et  Souques,  on  voit  toute  la  famille 
frappée. 

Le  tabès  juvénile  revêt  donc  parfois  comme  la  paralysie  générale  le  carac- 
tère d'une  maladie  familiale. 

TABES  ET  PARALYSIE  GÉNÉRALE  ASSOCIÉS 

Les  nécessités  de  la  description  didactique  nous  ont  forcé  à  cnvisag(»r 
isolément  et  successivement  la  paralysie  générale  et  le  tabcs  chez  les  enfants. 
Mais  la  clinique  ne  sépare  pas  toujours  les  manifestations  symptomatiques 
de  ces  deux  maladies.  De  même  qu'on  voit,  chez  les  adultes,  souvent  des 
symptômes  tabétiques  figurer  à  côté  des  symptômes  de  la  péri-encéphalite 
diffuse,  de  même  chez  les  enfants  nous  trouvons  quehpies  observations  qui 
ne  sont  ni  du  tabès  pur,  ni  de  la  paralysie  générale  pure.  Parmi  ces  obser- 
vations, nous  pouvons  citer  les  trois  exemples  suivants. 

I*  )larchand  (Soc.  méd.  psych.,  uiai  1900). 

Enfant  de  15  ans  atteint  de  paralysie  générale  associée  au  tahes.  Démence  pro- 
îrressive,  ataxie,  signe  de  Romberg.  Abolition  des  réfiexes  rotulieus.  Pupilles  inégales 
et  paresseuses. 

2*  Strûropell  (?ieurologi$ches  CenlralhlaU  18H8,  iV*  5).  A  13  ans,  ictus  suivi  fie 
paresse  passagère  du  bras  droit  et  de  la  jambe  gauche.  Pendant  un  au,  répétitiou 
des  attaques  tous  les  mois.  L^enfant  est  paresseuse,  inattentive.  Son  intelligence 
fliminue,  elle  dit  des  niaiseries.  Sa  parole  est  embarrassée.  Elle  est  atteinte  d«' 
démence  paralytique  simple  sans  délire.  Elle  a  les  douleurs  caractèristi(|ues  du  labes, 
de  rincoordination  des  mouvements  et  la  marche  ataxiqiie. 
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.V  Babiiiski  (Observutit»!!  Il,  Sov,  méd,  des  hôp,,  ^i  octubtt*  19U:t). 

Jeune  lillc  15  ans  1/2.  Convulsiuns  à  15  mois.  S>st  déTeioppiëe  normalement, 
mais  intelligence  médiocre.  A  14  ans  1/2,  ont  apparu  des  troubles  mentaux,  tristesse, 
atraiblissement  intellectuel  et  agitation.  Perte  de  l'attention.  Pupilles  larges  et 
immobiles  à  la  lumière.  Choroïdile  syphilitique.  Réflexe  tendineux  des  membres 
inrêrieurs  aboli.  Incontinence  d'urine.  Kxamen  du  liquide  céphalo-rachidien  a 
tiécelé  de  la  lymphocylose. 

Si  ce  no^\  pas  sur  le  sujet  lui-iiiènie  que  se  fait  1  association  des  deux 
maladies,  c'est  dans  la  famille  qu'on  peut  la  découvrir.  Sans  parler  de  co^ 
ménages,  où  l'un  des  conjoints  est  paralytique  général  et  l'autre  tabélique, 
nous  voulons  faire  allusion  j\  ces  familles  où  l'on  découvre  un  enfant  ataxique, 
issu  de  deux  générateurs,  dont  l'un  est  atteint  de  mcningo-enccphalite.  Sur 
M  cas  de  labes  juvénile,  Pourreyron  signale  .1  fois  la  paralysie  générale  chez 
lo  pi»re  ou  la  mère. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  mixtes  |)eul  être  fort  embarrassant.  La  con- 
staUUionde  troid)les  de  la  parole,  d'ataxie,  de  tremblements  intentionnels  ou 
de  mouvements  clioréiformes,  peut  faire  songer  soit  à  la  maladie  de  Frie- 
dreicb,  dans  laquelle  les  réflexes  rotuliens  sont  toujours  abolis,  soit  à  h 
chorée  de  Sydenbam  où  (igurent  quelquefois  aussi  des  troubles  de  la  réflec- 
tivité, des  modifications  de  la  mentalité  {uissagères,  il  est  vrai,  mais  parfois 
très  prononcées.  La  déformation  caractéristique  du  pied  sent  utilisée  pour 
reconnaître  l'ataxie  héréditaire.  La  mobilité  des  sjinptômes  |)ar  lesquels 
se  traduit  la  maladie  de  Sydenham  dissipera  vile»  l'erreur  dont  on  aura  pu 
être  victime  à  un  premier  examen. 

Si  nous  avons  tenu  à  prés(»nler  l'une  à  coté  de  l'autre  les  descriptions 
de  la  paralysie  générale  et  du  tid^es  juvénile,  c'est  qu'il  nous  a  semblé  que 
celte  étude  comparative  offrait  un  réel  intérêt.  Kllc  permet  d'envisager,  sous 
un  jour  spécial  et  particulièrement  lumineux,  certains  points  encore  en  dis- 
cussion ;  elle  apporte  des  documents  précieux  à  ceux  qui  cherchent  à  asst»oir 
leur  opinion  sur  deux  questions  à  Tordre  du  jour  :  1*'  l'identité  de  natiin* 
du  tabès  et  de  la  paralysie»,  générale  :  2"  rinduence  de  la  syphilis  sur  le  déve- 
loppement de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  alTections.  L'identité  de  nature 
du  tabès  et  de  la  paralysie  générale  nous  semble  ressortir  avec  évidence  de 
l'étude  des  formes  mixtes  du  Uibes  (»t  de  la  paralysie  générale  juvénile, 
(lomment  admettre  que»  \v  basiud  seul  amène  à  retrouver  chez  l'enfant  une 
association  déjà  signalée  chez  l'adulte?  Si  les  deux  maladies  ont  une  telle  afli- 
nité,  c'est  qu'elles  sont  de  même  essence,  c'est  qu'elles  doivent  être  siraph»- 
ment  considérées  connue  des  expressions  variées  d'un  même  processus  mor- 
bide, s'aflirmant  t^mtot  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre.  L'influence  de  In 
syphilis  sur  la  genèse  de  la  paralysie  générale  et  du  tabès  est  également  mer- 
veilleusement mise  en  lumière  par  lélude  des  formes  juvéniles  de  ces  deux 
aflections.  C'est  évidenmient  le  rôle  de  Thérédo-syphilis  et  non  de  la  syphilis 
acquise,  que  cette  étude  met  en  relief.  Mais,  comme  l'avait  compris  Foumier, 
les  faits  de  cet  ordre  sont  particulièrement  favorables  à  la  démonstration  du 
problème.  L'hérédo-syphilis  passe  moins  souvent  inaperçue  que  la  syphilis 
acquise.  Dans  les  cas  où  elle  n'imprime  pas  sur  le  sujet  lui-même  un  cachet 
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indiscutable,  on  peut  en  saisir  d'une  fa(,*on  probante  les  méfaits  sur  d'autres 
descendants  des  conjoints  infectés.  La  clairvoyance  du  grand  clinicien  n'a 
pas  été  en  défaut;  chaque  jour  s'accumulent,  puisées  à  cette  source,  de  nou- 
velles preuves  qui  corroborent  la  profondeur  et  la  justesse  de  ses  prévisions. 

Étant  admis  que  la  syphilis  intervient,  soit  directement,  soit  par  voie 
héréditaire,  pour  engendrer  paralysie  génémie  et  tabès,  comment  doit-on 
envisager  les  rapports  de  cette  diathèse  avec  les  deux  maladies  du 
système  nerveux? 

Les  lésions  de  la  paralysie  générale  et  du  tabès  sont-elles  réellement  spé- 
cifiques et  comparables  à  toutes  les  autres  lésions  viscérales  syphilitiques? 
Sonl-elles  le  fruit  de  l'infection  ou  de  l'intoxication  syphilitique?  Sont-elles 
seulement  favorisées  dans  leur  développement  par  la  syphilis,  et  ne  sont-elles 
par  conséquent  que  des  lésions  banales  que  d'autres  infections  ou  d'autres 
intoxications  sont  aussi  susceptibles  d'évoquer?  Nous  ne  pouvons  songer  à 
aborder  ici  tous  ces  problèmes  dont  la  recherche  passionnante  sollicite 
chaque  jour  de  nouveaux  travaux.  La  seule  conclusion  qui  nous  paraît 
résulter  des  faits  (pie  nous  avons  été  conduits  à  analyser,  c'est  qu'ils  appor- 
tent un  appui  considérable  à  l'opinion  qui  fait  jouer  un  rùle  prépondérant  à 
la  syphilis  dans  la  genèse  de  la  paralysie  générale  et  du  tabès. 

ils  invitent,  en  outre,  de  la  façon  la  plus  pressante,  à  soumettre,  de 
parti  pris,  et  d'une  manière  méthodicpie,  tous  les  hérédo-syphilitiques  à  la 
médication  spécifique. 

En  ne  nous  départissant  [)as  de  cette  règle,  nous  aurons  le  senlinu^nt 
d  avoir  fait  tout  notre  possible  pour  prévenir  chez  eux  l'éclosion  des  formes 
juvéniles  de  ces  terribles  maladies.  Terribles  maladies  qui  les  menacent 
non  seulement  pendant  l'enfance  et  l'adolescence,  mais  plus  tard  encore, 
raéme  lorsqu'ils  semblent  depuis  leur  naissance  supporter,  sans  trop  en 
pàtir,  le  triste  héritage  pathologique  qui  pèse  sur  eux. 
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MALADIE  DE  FRIEDREICH 

PAR  LE  D'  ANDRÉ  MOlSSOrS 

ProfoNSf^ur  i\v  tliniqiK'  iiu'ilical*'  des  fnfanU  h  ITnivorsilt*  iK>  Bordeaux. 

Historique.  —  ilesl  en  18t>l  4|iie  Fridireich,  le  premier,  coratiiiinii|iiiiît, 
au  Congrès  de  Spire,  une  série  d'observations  se  rapportant  à  des  nuilades 
ohe^  lesquels  on  trouvait  de  rineoordination  motrice,  comme  dans  Tataiie 
locomotrice  vulgaire  ;  mais  cette  incoordination  s'accompagnait  àr  certains 
troubles  qui  ne  figurent  pas  d'ordinaire  dans  la  maladie  de  Duduenne,  et 
manquait,  au  contraire,  du  cortège  d  autres  symptùmes  qui  s'y  montrent 
presque  constamment.  L'aiïection  survenait  dans  le  jeune  âge  et  se  présen- 
tiiit  chez  plusieurs  personnes  d'une  même  famille.  Il  crut  qu*il  s'agissait 
d'une  forme  particulière  de  Tataxie  locomotrice,  la  forme  héréditaire.  Car- 
penteretGowers  adoptèrent  la  manière  de  voir  de  Friedreich.  C'est  en  France 
(|ue  Brousse,  dans  sa  thèse  parue  en  i88!2,  déclara  le  premier  Tautononie 
de  cette  myélopathie  et  la  baptisa  du  nom  de  Maladie  de  Friedreich.  Les 
ri'cherches  cliniques  et  anatomtH|Kithologiques  de  Pilt«  llûtimeyer,  Musso, 
Massalongo,  Gilles  de  la  Tourette,  lluet,  lUocq,  Marinesco,  Letulle  et  Vaquei, 
l'importante  thèse  de  Soca  en  1888,  les  leç^ons  de  Charcot  et  de  Pierre  Marie 
ont  fourni  les  doinuuents  dont  nous  dis^iosons  aujourd'hui  sur  cette  question 
à  la((uelle  chacun  de  nos  deux  derniers  traités  de  médecine  consacre  un 
chapitre  important*. 

Symptomatologie.  TrioiitLEs  dk  l\  motilité.  —  Lorstpie  la  maladie  a 
atteint  son  entier  dévelop|HMnent,  on  consUite  plusieurs  troubles  de  la 
iiiotilité.  L'ataxie  et  la  tiluhatiiui  donnent  un  caractère  tout  [Kirticulier  à  la 
démarche  des  malades.  Le  niembrt»  inféri(»nr  est  soulevé  d'un  mouYement 
irré<^ulier  et  en  apparence  pénibh'  ;  la  pointe  du  pied  s'élève  peu  au-ilessus 
(lu  sol  ;  renjainhée  terminée,  la  face  plantaire  s'applique  tout  d'une  pièce  et 
lourd(>inent  sur  le  sol.  f/esl  une  démarche  pesimte;  mais  avant  tout,  chan- 
ccîlanlt»,  rappelant  celle  de  l'ivresse.  La  tcle,  le  tronc,  présentent  des  mou- 
vements d'oscillation,  un  peu  comme  dans  la  sclérose  en  plaques.  Pour 
éviter  une  chute,  le  malade  cherche  volontiers  un  point  d'appui,  il  |Nirait 
préoccupé  de  son  inst^ihilité,  lient  les  jambes  écartées  pour  mieux  assurer 
son  étpiilibre,  et  marche  la  tête  penchée,  regaixlant  attentivement  devant 
lui.  Certains  enfants  soulèvent  même  les  deux  bras  et  les  tiennent  latéra- 
lement étendus,  s'en  servant  comme  (l'un  balancier.  Cette  manière  de 
marcher  rappelle  donc  autant  celle  des  malades  aiTectés  de  lésions  du  cervelet 

(*i  Traitt^  de  méU.  vt  de  thètof  .  lAitirlo  dr  iHjriinf  el  A.   Tiioiiiusi.  -     Traité  de  n:éH,  {Owtcol 
ftoiniiard),  Article  do  l'iorro  Marie. 
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le  celle  des  tabélîques,  et  (iliarcot,  pour  luieuv  lixer  ce  double  caraclt»!»'  : 
ixie  et  tiUibation,  qualifie  la  démarche  de  Friedreich  de  iabéto-cêrè- 
Ikuse.  L'incoordination  des  membres  supérieurs  peut  être  assez  pn>- 
incée  pour  empêcher  le  malade  de  s'habiller,  de  manger  seul  ;  mais  c'est 
irlout  dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie  qu'elle  atteint  ce  degré  (*l 
le  la  main  plane  pour  saisir  les  objets.  Au  début,  au  contraire,  et  chez 
rtjûns  malades,  elle  est  [>eu  marquée,  elle  n'evisle  guère  que  pour  les 
ouYeiuents  d'un  peu  d'étendue  et  ne  trouble  pas  certains  actes  qui  pour- 
ni  demandent  de  la  précision,  tels  que  :  écriture,  couture,  etc.  La  sUition 
ibout  est  aussi  difficile  que  la  marche  :  privé  de  son  soutien,  le  malade 
cille;  pour  assurer  son  équilibre,  il  doit  à  chaque  instant  changer  ses  pieds 
(  place  {aiaxie  statique).  Le  signe  de  Romberg  a  étéplusieui^  fois  signalé. 
les  quelques  Friedreich,  il  existe  un  tremblement  intentionnel  l'appelant 
ittiicoiip  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques.  Les  mouvement  h  çfto- 
ifonnes  sont  très  fréquents.  On  s'a})erçoit  que  les  malades  restent  difli- 
temetii dans  une  attitude  fixe;  ils  ont  une  instabilité  toute  particulière  nu 
pes,  elle  se  traduit  du  côté  des  membres,  du  côté  de  la  face  par  de  [)etites 
eonsses,  de  petites  contractions  musculaii^s  oflrant  une  certaine  analogie 
ec  les  mouvements  de  la  chorèc  (Instabilité  choréiforme  de  Charroi). 
ms  qu'on  constate  des  paralysies  réelles,  il  semble  découler  d'un  certain 
Mnbre  d'observations  que  la  puissance  musculaire  |>eul  être  amoindrie 
«taux  membres  inférieurs  seuls,  soit  d'une  favon  plus  généralisée  (Musso- 
>ea).  Pbur  Ribel'  cet  état  parétique  expli(|uerait  la  violence  moindre  de 
itaxîe  familiale. 

Troubles  de  l\  sensibilité.  —  De  temps  à  autre  ligure  dans  les  obser- 
liions  la  description  de  douleurs  vives  ressenties  dans  les  membi'<>s  ou  au 
Teau  du  tronc,  rappelant  les  douleurs  fulgurantes  ou  les  douleurs  (»n  cein- 
rr  ;  maïs  ce  n'est  guère  (|ue  dans  les  premières  phases  de  la  maladie,  et  il 
t  exceptionnel  de  les  voir  persistc»r,  de  leur  voir  revêtir  Icc^iractère  d'acuité 
s  souiSfrances  éprouvées  par  les  vrais  tabétiques.  On  ne  tmuve  aucune 
ïnrersîon  de  la  sensibilité  :  ni  anesthésie,  ni  analgésie,  ni  therino-anes- 
ésie,  etc.,  ou  si  l'on  en  rencontre,  c'est  que  Ton  a  affaire  à  des  sujets  ma- 
feslement  hystériques.  Le  sens  musculaire  parait  conservé.  Marie  suppose 
le  rexagération  de  l'instiibilité,  ([u'on  note  parfois  pendant  Focclusion  des 
nx,  tient  en  partie  aux  mouveiiients  choréi formes  des  membres  infé- 
i^urs. 

TaomLEs  DE  LA  RÉFLECTIVITÉ.  —  Lcs  l'éflexcs  tendineux  sont  abolis  dans 
esque  tous  les  cas,  ou  du  moins  très  diminués.  Ce  signe  offre  une  impor- 
nce  capitale  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Les  réflexes  cutanés  (réflext» 
i  chatouillement  de  la  région  plantaire,  réflexe  testiculaire)  sont  ct)n- 
rvés. 

Trovbl£8  oculaires.  —  Ils  consistent  presque  uniquement  en  troubles 
•  la  motiiité.  Le  nystaginus,  sans  être  un  phénomène  absolument  ccmstant, 
montre  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Il  peut  être  très  |)eu  marqué, 

(•)  Rim..  Contribution  à  l'étude  de  la  maladie  de  Friedreich.  Thc^^*:  de  dttclorat.  Paris,  1891. 
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manquer  quciciiiolois  «rime*  lacon  coiiiplt'te  an  repos:  on  le  met  lrî»s  facile- 
ment en  évidenee  dès  (|n*on  impose  un  effort  h  la  ninscnlatnre  de  Taûl.  soit 
en  faisant  fixer  un  objet,  soit  en  faisant  re<;arder  de  ecHé.  Ce  sont  plutôt  des 
secousses  nysla^^niit^oruH^s  qu'un  vêrilal)le  nyst^ignnis.  On  a  iKirfois  signalé 
un  léger  depré  de  strabisme.  I/acuité  visuelle  reste  bonne;  rexauienophtal- 
mose.opique  ne  montre  pas  de  lésions  du  fond  de  Tœil:  on  ne  trouve  pas  le 
si«çne  d\\r((yH-Robertson,  ni  de  myosis  ni  de  mydriase.  La  vue  est  donc  en 
réalité  intacte.  Il  en  est  de  même  des  fonctions  des  autres  organes  des  sens: 
goût,  ouïe,  odomt. 

Taoj.BLEs  CKKKimArx.  —  La  cépbalalgie  est  très  souvent  signalée,  mais 
son  interprétation  prête  à  la  discussion.  Les  vertiges  semblent  au  contraire 
plusdirectenu'nt  en  nip|M)rt  avec  les  manifestations  sociales  de  la  maladie. 
li*anioindrissement  intell(*ctuel  peut  survenir  et  survient  souvent  dans  les 
péi iodes  avancées  de  la  maladie:  cbez  les  Friedreicli  jeunes  au  contraire, 
on  est  frappé  de  Tintégrité  de  rintelligence.  On  s'étonne,  en  causant  avec 
eux,  de  la  justesse,  de  Fà-propos  de  leurs  réflexions.  (!!et  étnnneinent  vient 
de  Timpression  produite  prestpie  fat^dement  par  leur  pbysionomie  bizarre. 
Ils  ont  tous  un  air  bébété.  Le  manque  d'expression  du  visage  doit  ti'nir  à  un 
état  particulier  <ies  nmscles  de  la  mimique.  La  parole  prend  un  caractère 
singulier,  (*lle  est  traînante,  mal  assurée,  irrégulière.  A  un  mot,  à  un 
lambeau  de  |»bnis<*  prononcé  vite  et  distinctement,  succède  rémission 
lourde,  pâteuse,  du  mot  suivant  et  du  reste  de  la  pbrase.  Pierre  Marie 
compare  très  b(>ureuseuu>nt  la  manière  de  parler  des  Kriedreich  à  leur 
déinarcb<»  cérébelleuse.  «  (lonnne  elle,  dit-il,  elle  est  pesante,  incertaine, 
titubante.    »> 

Taorin.Es  Tuoi'iiigUKs.  —  L<»  pitui  bot  <l(»  la  maladie  de  Kriedreich  est 
tout  à  fait  particulier.  (Ibez  la  plupart  (l(*s  malades,  le  pied  est  court, 
ramassé,  tassé  d'avant  en  arrière,  très  bond)é  au  niv(»au  de  la  région  dorsale 
où  les  os  du  tarse  font  une  saillie  exagérée;  excavé  a  la  face  plantaire,  il 
est  dans  rextensicui  sur  la  jand»e,  la  face  plantaire  regardant  un  peu  en 
dedans,  enfin  b\»i  orteils  sont  redressés,  mais  ce  redressenii»nt  ne  porte  habi- 
tuellement (|ue  sur  la  première  plialange,  b»s  autres  sont  fléchies.  1^  défor- 
mation est  absoimnent  symétrique  pour  les  deux  pieds.  Cette  déformation, 
enfin,  nVst  appréciable  que  si  le  mala(b*  est  couché,  le  pied  appuyant  sur 
le  plan  du  lit,  nu  bien  b)rs<pril  est  assis  sur  un  siège  élevé,  les  jambes  pen- 
dant(>s  et  ne  touchant  pas  le  sol.  KIb'  disparaît  au  contraire  dans  la  station 
debout.  Sous  linfluence  du  jinids  du  corps,  le  pied  s'allonge,  s'étale,  repreml 
une  forme  et  une  longueur  normales.  On  couquvnd  facileuumt  qu'il  on  stnt 
ainsi.  Il  sullit  en  eflet  <le  prendre  \r  pied  dans  la  main  pour  s'apercevoir 
qu'il  est  absolum(»nt  souple,  malléable,  qu'il  n'y  a  aucune  nialfonnatîon 
osseuse,  aucune  ankylose  arliculaire,  aucune  rétmction  tendiiUMise.  On  peut 
facilenuîut  faire  disparaître  TéquinisMU':  on  peut  réUddir  |>ar  simple  traction 
la  disposition  normale  des  (uteils,  fain*  disparaître  leur  attitude  en  griffes. 
LVnqireinte  du  pied  dans  la  station  debout  est  normale  (Moussons).  Une 
déformation  du  même  genre  pourrait  s'oliserver,  mais  plus  rarement,  ducôti* 
dos  mains  (Friedreich).  L'atrophie  nuisculairc  a  été  consignée  dans  quelques 
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iras  (Joflroy,  lK»jerinc,  Pierre»  Marie,  Moussons).  Indépeiiiiunniiont  de  Tatio- 
pliio,  le  déiaut  de  tonieité  des  muscles  uie  semble  rexplieation  la  plus  vrai- 
S4>mblable  à  donner  de  la  dérormation  du  pied  et  du  man(|ue  d V.vpression  de 
la  physionomie  des  malades.  Cette  hypotoniey  man|uéc  aussi  souvent  que 
dans  le  tabès,  est  parfois  si  aceusée  que  le  redressement  duniend)re  inférieur 
le  lon^  du  corps  peut,  ainsi  cpie  le  fait  remarquer  Dejerine,  être  elfeetué 
sans  difficulté.  C'est  ce  mauvais  éUit  de  la  nnisculature  qu'il  faut  invoquer 
|M)ur  expliquer  la  fréquence  des  déviations  delà  colonne  vertébrale  (cyphose, 
scoliose  et  lordose).  De  ces  déviations  la  scoliose»  dorside»  est  la  plus  habitu<*lle 
coiid)ince  ou  non  à  un  certain  dej^ré  de  lordose  lombaire. 

Marche.  —  Tous  les  cas  ne  sont  pas  calqués  dans  leur  évolulion  pro- 
gressive, mais  j^'énéralement  le  début  se  fait  de  la  même  layon  pour  les 
difTérenls  membres  d'une  même  famille.  Les  troubles  de  la  motilité  sont  les 
premiers  en  date  :  instabilité,  perte  d'équilibre,  puis  titubation  réelle, 
atiixie,  tremblement  intentionnel.  Les  réflexes  tendineux,  d'abord  dimi- 
nués, disparaissent;  puis  viennent  la  scoliose,  la  déformation  des  pieds  : 
cette  dernière  commence  assez  souvent  par  le  relèvement  du  gros  orteil. 
L*ataxie  des  membres  supérieurs,  le  nystagmus,  les  troubbîs  de  la  parole 
ap|)araissent  plus  tiu*div(»ment ,  ainsi  (pie  rallaiblissement  intellectuel.  A 
la  piVimle  U»rminale,  le  malade  est  un  véritable  inlirme  :  on  est  obligé  di* 
hii  venir  en  aide  [)our  le  faire  boire,  manger,  pour  rhabiller.  Il  reste  perpé- 
tiicilenienl  assis  ou  couché  et  se  renferme  dans  une  attitude  morne  et  silen- 
cieuse, conséquence  fré<pientede  rallaiblissement  de  ses  fiicultés  cérébrales, 
plutôt  que  de  la  juste  appréciation  de  son  état  misérable.  La  rétraction 
tendineuse  peut  inunobiliser  le  pied  dans  un  étpiinisme  permanent. 

Quoi(pril  soit  souvent  diflicile  de  lixcr  le  début  exact  de  la  maladie,  ce 
début  a  toujours  lien  de  bonne  heure:  soit  dans  l'enfance,  soit  dans  la 
jeunesse,  avant  10  ans  (Soca).  Les  débuts  tardifs  exceptionnels  ont  été 
consignés  dans  la  thèse  de  lionnus  (Paris,  1897).  Il  est  intéressant  de  noter 
que  c'est  vers  le  même  Age  ipie  sont  atteints  les  divers  malades  d'une  même 
famille.  On  a  prétendu  (|ue  c'est  dans  le  sexe  masculin  que  les  cas  sont  le 
plus  nombreux.  La  durée  totale  peut  comprendre  un  très  grand  nombre 
d'années.  Quoique  la  maladie  ne  guérisse  jamais,  on  voit  tpielquefois  des 
temps  d  arrêt  dans  sa  marche.  De  même  qu'elle  scîuible  souvent  naître  à  la 
suite  d'une  maladie  aiguë,  une  maladie  intercurrente  peut  l'aggraver 
hruscpienient.  C'est  toujours  du  fait  d'une  autre  affection  (pie  survient  la 
terminaison  fatale. 

Étiologie.  —  Le  caractère  héivditaire  de  la  maladie  de  Friedreich  est  on 
lie  p«»ut  plus  net.  C'est  une  maladie  familiale,  dans  U*  sens  où  on  l'entend 
aujourd'hui,  c'est-à-dire  frappant  plusieurs  (»nfants  diuK»  mêiiHî  souche. 
L'hérédité  n'est  pas  fré(pu»mment  similaire,  (»t  ce  n'est  pas  ainsi  (pi'il  faut 
inlerpnUer  la  première  appellati(»n  de  Kri(»dnûcli  (ataxie  héréditaire)  à 
la(pielle  du  n»ste  il  vîuit  mieux  ne  plus  recourir,  car  elle  offre  d(»s  incon- 
vénients. Tous  hîs  frèivs  (»t  sœurs  ne  sont  pas  fatîilement  frappés,  mais  il 
est  hal}ituel  que  plusieurs  soient  att(»ints.  Il  y  a  d(»s  cas  isol«'»s. 

«  Onnccimnait  rien  de  pnVis,  dit  Pi(»rre  Mari(»,  sur  les  intluences  patlio- 
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lo^nques  qui  donnent  aux  |i«in*nts  le  triste  privilège  de  |HX>créer  de  tels 
enfants.  »  L'enquête  |HHH*suivie  au  sujet  de  riiérédo-syphilis  d  a  |pas  donué 
de  résultats  bien  nets:  dans  un  des  eas  de  Philippe  et Oberihûr '  le fiyl était 
atteint  de  syphilis  acquise'.  Les  maladies  que  Ton  retrouve  cfaei  les  ascen- 
dants sont  surtout  des  maladies  d'ordre  nerveux  ou  d^essence  arthritique. 
hejerine,  dans  sji  thèse  d  a^ivgation,  a  doimé  sur  ce  point  des  nHiaeîgnr- 
inents  très  eoiiq>lets.  L'alcoolisme,  la  iiaralysie^  le  raoïollisBemcnt  cérê- 
lirai.  Tataxie  locomotriee  vulgaire,  la  neurastliénie,  rhjfsténe,  Taiîcnatioti 
mentale,  la  clionV.  Tarthritisme.  ligurent  dans  cette  liste,  comine  elles 
n'y  montrent  pour  tant  d'autres  atTeetions  qui  semblent  relever  de  Vhérééilt 
nerveuse, 

Anatomie  pathologique.  —  Les  huions  macroscopiques  de  Taxe  inédul- 
laire  avaient  été  en  jwrtie  décrites  par  Fri<*dreich.  Des  travaux  récents  ont 
donné  d'intért*ssants  détails  sur  les  lésions  histologiques. 

Considéré  dans  son  ensend>le,  l'axe  miHlullaire  est  visiblement  plus  gréie 
qu'à  l'état  normal.  Cette  alniphie  porte  surtout  sur  la  région  dorsale.  Le 
(liamètre  ti-ansversîd  est  réduit  aux  deux  tiers  dt»  ce  qu'il  devrait  être. 
Ktudice  au  microscope,  l'atrophie  est  nettenu'nt  due  à  des  lésions  sclérevses. 
La  topographie»  de  ces  lésions  est  un  |>eu  variable  suivant  les  cas;  ou,  da 
moins,  les  résultats  founiis  |Kir  les  liistologistes  ccmcordaut  sur  rerlaia<^ 
points,  dînèrent  encore  sur  crautres. 

Le  cordon  de  Goll  est  atteint  constamment  et  dans  toute  sa  hauteur. 
La  jiortion  des  nagions  jMistérieures  correspondant  aux  rordomt  de  BHrimck 
est  également  lésé<\  mais  dune  façon  moins  absolue,  plus  en  dedans  qu'ai 
dehors.  Au  maximum  dans  la  région  lombaire,  ces  altérations  vont  en 
diminuant  à  mesure  qu'on  i*emonte,  pour  dis|iaraitre  quelquefois  au  niveau 
du  bulbe.  La  zone  marginale  de  Lissaner  est  pn^sque  toujours  intéressée. 
Toutefois  des  divergences  d'opinion  se  sont  profluites  à  ce  sujet.  Rûlimeyer 
f't  Ladame  disent  n'avciir  jamais  constaté  de  modifications  pathok^fîqiies  à 
ce  niveau,  tandis  que  MM.  Letullc  et  Vaquez,  Blocq  et  Maiînesco  les  main- 
tiennent de  la  fav(m  la  plus  nette.  Les  lésions  du  fai«cean  cêrébeUeur 
direct  sont  toujours  très  marquées  et  |)euvent  même  s'étendre  à  ht  partie 
antérieure  de  la  zone  limitante  externe,  c'est-à-dire  au  faisceau  de  Gmten, 
ITaprès  le  plus  grand  nond)re  des  histologistes,  la  région  occupée  par  les 
faisceaux  pyramidaux  ne  conserve  ]>as  son  intégrité.  1^  nombre  dc^  fibres 
iM^rveuses  y  est  manifestefuent  uKundre  qu  a  l'état  sain:  on  peut  supposer 
a\ec  Pierre  Marie  que  les  libres  qui  disparaissent  ne  sont  pas  celles 
qui  sont  frappées  dans  b»s  lésions  descendantes  de  la  dégénération  secon- 
daire. 

La  substance  grisi*  n'est  pas  épargnée,  le  réticulum  des  libres  à  myéline 
\  est  moins  rich(\  La  cohtnne  de  VJarke  présente  deux  ordres  de  modifi- 
cations :  P  la  disparition  totale  ou  partielle  des  libres  nerveuses  qui  s 
forment  normalement  une  inqiortante  intrication;  S*"  une  dirainutioa  daa< 
le  nond)re  des  cellules  avec  atrophie  manifeste  de  celles  qui  persistent.  Les 

('"  Pnii.irpr  ol  OsFnrnoR.  I)imi\  niiloiisio^i  d«'  maladif  de  FriiMlmch.  Herue  dr  n^arof..  I9IN. 
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cornes  posiériew^s  sont  grêles  et  paraisseiil  p«ii  riches  en  éléments  cellu- 
laires. Même  remarque  pour  les  cornes  aniérieures.  On  a  même  parlé  de 
Tatrophic  d^m  certain  nombre  de  grandes  cellules  motrices,  et  Ton  verrait 
dans  ce  fait  Tcxplication  des  cas  d'atrophie  nuisculaire  que  nous  avons 
mentionnés.  Le  canal  épendymaire  \}e\\{  être  élargi:  on  a,  dans  quelques 
eirconstances,  signalé  son  ectopie  ou  sa  biiidité.  Li  zone  péri-épendymaire 
est  rarement  intacte..  Dejerine  et  Letulle  ont  trouvé  le  canal  de  Tépendyme 
entouré  d'un  tissu  gliomateux.  Les  racines  posiérienres  sont  atro- 
phiées. Pour  MM.  Blocq  et  Marinesco,  elles  le  seraient  à  l'égal  de  ce 
qtii  a  lieu  dans  Tataxie  loaunoirice.  Pour  MM.  Letulle  et  Vaquez,  au 
eontrain*,  beaucoup  moins  ;  et,  sous  ce  rapport,  il  y  aurait  une  difTérence 
1res  nette  entre  Tanatomie  pathologique  de  Tataxie  vulgaire  et  celle  de 
fataxic  héréditaiiT. 

Quant  aux  nerfs  périjJiériques,  tout  portait  à  croire  qu'ils  étaient  intacts 
(absence  de  signes  de  névrite,  réactions  électriques  normales,  etc.),  cepen- 
dant ils  ont  été  trouvés  dégénérés  chez  quelques  inaLides  par  Rutimeyer, 
Guizetti,  Mirto,  Ronnus,  Mackay,  Blocq  et  Marinesco.  Auscher  n'a  pas  ren- 
contré de  lésions  dégénératives  dans  les  nerfs  cutanés,  mais  il  a  remarqué  la 
présence  d'un  grand  nondire  de  tubes  nerveux  sans  myéline  ou  tubes  ner- 
veux eiidinonnaires.  Philippe  et  Oberthnr  nont,  de  leur  cAté,  trouvé  de 
UVsions  ni  dans  les  nerfs  ni  dans  les  muscles. 

Mirto  a  signalé  Tintégrité  des  ganglions  du  grand  sympathique. 

La  moelle  allongée  est  normale,  exception  faite  pour  les  |>rolongements 
bulbaires  du  faisceau  de  Gowers  et  du  faisceau  cérébelleux  direct  dans  le 
corps  restiforme,  du  faisceau  de  GoH  et  de  Burdach.  Bans  une  observation 
de  Friedreich  et  de  Schuitze  les  noyaux  de  (îoll  et  de  Burdach  étaient 
atrophiés. 

liCs  rares  autopsies  concernant  les  faits  aujourd'hui  englobés  sous  la 
dénomination  A' hérétlo^itaxie  cérêheUevse  montrent  «pie  celte  maladie,  éga- 
lement familiale  et  qui  oITre  tant  de  traits  communs  avec  la  maladie  de 
Friedreich,  a  pour  substratum  anatomique  une  atrophie  du  cervelet  sans 
lésions  médullaires.  La  réciproque  est-elle  vraie,  et  dans  la  maladie  de  Fried- 
reich n'y  a-t-il  jamais  datrophie  du  cervelet?  lue  réponse  absolue  est  dif- 
ficile à  formuler.  Senator  considère,  en  effet,  la  maladie  de  Friedreich 
comme  ayant  pour  lésion  initiale  une  atrophie  du  cervelet;  les  lésions  * 
médullaires  ne  seraient  que  secondaires.  Si  quelques  observations  sem- 
blent lui  donner  raison  et  si  nous  trouvons  mentionnés,  dans  la  thèse  du 
ÏV  Londe  (Paris,  1895),  quelques  exemples  de  cas  mixtes  où  figure  l'atrophie 
cérébelleuse  associée  aux  lésions  médullaires,  ce  sont  là  des  raretés,  des 
formes  de  transition  exceptionnelles,  et  la  majorité  des  n(»cropsies  send)lent 
indiquer,  dans  les  cas  purs,  l'intégrité  du  cenelet  comme  celle  des  autres 
|)ortions  de  l'encéphale. 

Après  avoir  étudié  la  topographie  des  lésions  de  la  maladie  de  Friedreich 
on  a  cherché  à  en  p<»nétrer  la  nature  et  le  mode  dt»  formation. 

Le  microscope  a  montré  dans  les  cordons  postérieurs  et  surtout  dans  les 
cordons  de  Goll  «  la  présence  de  tibrilles  entre-croisées  en  divers  sens  et  for- 
çai. MOVUMOUSl 
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niant  do  véritables  ioiu-billonH  stMiiblabIcs  à  ceux  que;  Chasiina  décrits  chex 
les  épileptiqucs.  Ces  lourbillons  scmt  formés  |>ar  des  librilles  très  iineSy  très 
longues,  serrées  les  unes  contre  l<»s  autres  et  orientées  sur  des  plans  diflé- 
renls  à  direction  borizontale  pour  la  |)lu|)art  ou  obliques  sous  des  angles  très 
aigus*  ».  Au  milieu  de  ces  faisceaux  on  retrouve  encore  quelques  tubes 
nerveux  qui  suivent  la  direction  des  tourbillons.  Les  tourbillons  sont  séparés 
par  des  espaces  pins  clairs  à  ap|HU'ence  réticulée.  On  rencontre  de  temps  à 
autre,  soit  au  niveau  des  lourbillons,  soit  au  niveau  des  espaces  clairs,  des 
cellules  olVrant  tous  l(»s  caractères  des  cellules  de  la  névroglie.  Sur  les  coupes 
longitudinales  les  fibrilles  forment  des  faisceaux,  elles  vont  d'une  extrémité 
à  l'autre  de  la  coupe  sans  s'anastomoser.  Des  tourbillons  semblables  mais 
moins  accusés  peuvent  être  n»trouvés  dans  les  faisceaux  pyramidaux  et  céré- 
l)(»lleux.  Pour  Dejerine  et  Letulle  les  septa  de  tissu  conjonctif,  qui  partent 
de  la  pie-mère  ainsi  (|ue  les  vaisseaux  pour  pénétrer  les  cordons  sont  intacts. 
Pitt,  IJlocq,  Marinesco  ont,  au  contraire,  trouvé  des  altérations  des  vaisseaux 
et  des  septa  conjonctifs. 

Tout  d'abord,  en  1800,  Dejerine  et  Letulle  avaient  cru  que  cette  sclérose 
cpf  ils  considéraient  connue  une  sclérose  névroglique  pure,  une  gliose  des 
ct)rdons  postérieurs,  était  tout  à  fait  spéciale  à  la  maladie  de  Friedreich  et  ne 
se  rencontrait  pas  dans  d'autres  maladies  de  la  moelle.  Ils  envisagèrent  donc 
Tataxie  héréditaire  constituée  anatomiquement  par  une  sclérose  d'origine 
ectodermique,  connue  la  consé(|uence  d'une  anomalie  de  développement  du 
feuillet  externe.  Depuis,  grâce  à  de  nouvelles  méthodes  de  coloration,  Wei- 
gert,  Malassez  et  Achai-d  démontrèrent  que  la  démarcation  n'était  pas  aussi 
tranchée  entre  la  sclérose  de  la  maladie  de  Friedreich  et  celle  des  autres 
allections  de  la  moelle,  mal  de  Polt,  tabès,  sclérose  en  plaques,  sclérose 
latérale  amyotrophique,  etc.  Dans  ces  différentes  maladies  de  Taxe  spinal, 
il  existe  nmnifestementdans  les  zones  dégénérés  et  malades  une  prolifération 
d<^  la  névroglie.  (Juant  à  la  dis|)osilion  en  tourbillons  des  fibrilles  névrogli- 
ques,  elle  peut  également  s'y  retrouver  mais  à  l'état  d'ébauche  seulement 
D'autre  part,  le  syndrome  de  la  maladie  de  Friedreich  ne  faisant  son  appa- 
rition qu'assez  tard  dans  l'existenci»  et  ayant  été  précédé  jusque-là  d'un 
fonctionnement  |)hysiologi(pie  régulier  de  la  moelle,  il  est  à  présumer  que  les 
lésions,  bien  cpie  favorisées  dans  l(»nr  éclosion  par  un  terrain  tout  spécial, 
fruit  de  l'hérédité,  sont  des  lésions  accpiises. 

La  sclérose  névroglique  est-(»ll(;,  dans  la  hiérarchie  des  lésions,  la  lésion 
primitive  tenant  toutes  les  antres  sous  sa  dépendance?  Il  parait  difficile  de 
l'admettre.  «  Les  récentes  antopsies,  comme  le  font  remarquer  Dejerine  el 
A.  Thomas,  ont,  en  effet,  dénjontré  cpie  les  lésions  dépassent  de  beaucoup 
l<»s  limites  des  cordons  |)oslérieurs  et  des  cordons  latéraux  :  les  racines  pos- 
térieures, les  n(»rfs  périphéritpK^s,  la  subslance  grise  de  la  moelle  participent 
fré(piennnenl  au  processus  morbide  et  dégénèrent  sans  que  la  sclérose 
névroglique  [mraisse  pouvoir  être  mise  en  cause;  ici  la  dégénérescence  est 
apparennnent  primilive.   D'aulre  part,   toute  dégénérescence  de  la  moelle, 

(•)  Orjkri.ak  <»l  L1TIM.B.  Sitc.  dr  hioi..  H  mai-s  I8ÎH),  ol  Uéthciut  minhiite,  17  avril  1S9Û. 
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de  quelque  nature  et  de  quelque  origine  qu'elle  soit,  est  susceptible  d'en- 
trainer  à  sa  suite  la  prolifération  plus  ou  moins  considérable  de  la 
névroglie,  variable  avec  l'individu,  avec  la  rapidité  de  l'évolution,  avec  la 
durée  de  la  lésion,  de  sorte  qu'en  réalité  la  sclérose  semble  devoir  être 
reléguée  au  second  plan  et  la  dégénérescence  envisagée  comme  le  phéno- 
mène initial. 

«  Mais  quel  est  Tagent  qui  met  en  branle  ces  dégénérescences?  La  place  de 
plus  en  plus  considérable  que  Tinftîction  et  l'intoxic^ition  tendent  à  prendre 
dans  l'étiologie  des  maladies  en  général,  doit  porter  l'attention  sur  elles,  et 
dans  quelques  observations,  en  effet,  l'apparition  des  premiers  symptômes 
a  été  précédée  d'une  maladie  infectieuse  de  l'enfance,  mais  on  ne  pourrait 
fonnuler  à  ce  sujet  que  des  hypothèses.   » 

Diagnostic.  —  Chez  les  enfants,  c'est  surtout  avec  la  sclérose  en 
plaques  et  avec  la  chorée  que  le  diagnostic  est  à  faire.  Par  les  troubles 
de  la  marche,  les  oscillations  de  la  tète  et  du  tronc,  le  tremblement 
intentionnel,  le  nystagmus,  la  lenteur  de  la  parole,  les  sensations  vertigi- 
neuses, l'ataxie  héréditaire  peut  donner  facilement  le  change  et  simuler,  à 
première  vue,  la  sclérose  en  plaques.  La  chose  est  si  vraie  que  les  ])remiers 
cas  relatés  en  France  ont  été  décrits  comme  des  exemples  de  sclérose  en 
plaques  à  type  un  peu  bizarre.  L'incoordination  motrice,  lors(ju'elle  existe 
dans  la  sclérose  en  plaques,  est  toujours  plus  limitée;  et  si,  par  hasard,  les 
réflexes  sont  abolis  aux  membres  inférieurs  (ce  qui  est  bien  exceptionnel), 
ils  restent  exagérés  aux  membres  supérieurs.  Les  lésions  de  l'œil,  les  accès 
apoplectiformes  et  épileptiformes  n'appartiennent  qu'à  la  sclérose  en  pla- 
ques. De  même  les  déformations  des  pieds  n'appartiennent  qu  à  la  maladie 
de  Friedreich. 

Les  mouvements  choréiformes,  l'instabilité,  la  gcne  dans  Tarticulation 
des  mots,  la  difficulté  de  la  marche,  l'abolition  des  réflexes  pourraient  faire 
songer  à  la  chorée,  surtout  à  la  chorée  accompagnée  de  parésie  des  membres 
inférieurs.  Dans  ce  cas  encore,  les  hésitations  ne  pourront  être  que  passa- 
gères :  l'incoordination  motrice  bien  constatée  éliminera  l'idée  de  chorée. 
Les  troubles  de  la  parole  n'offrent,  du  reste,  dans  les  deux  affections,  qu'une 
analogie  très  lointaine.  Le  pseudo-lal)es  lié  aux  polynévrites  périphériques, 
entre  autres  «^  celles  qui  succèdent  à  la  diphtérie,  se  distinguera  d'ordinaire 
par  son  évolution  spéciale  et  au  besoin  par  l'exploration  électrique.  L'absence 
de  douleurs  fulgurantes,  de  crises  viscérales,  de  troubles  de  la  sensibilité, 
de  troubles  des  fondions  génito-urinaires,  l'intégrité  de  la  vue,  les  carac- 
tères de  la  démarche  permettront  d'éliminer  l'idée  du  tabès  juvénile.  L'hé- 
rédo-syphilis  peut  engendrer  des  lésions  des  centres  nerveux  (|ui  simulent, 
ainsi  que  je  l'ai  indiqué*,  les  symptômes  de  la  maladie  de  Friedreich,  mais 
Tanabigie  n'est  jamais  complète  et  l'évolution  extérieure  des  accidents,  si 
Ton  n'arrive  pas  à  les  enrayer,  est  tout  à  fait  différente  de  révolution  clas- 
sique de  Tataxie  héréditaire. 

Enfin  si,  comme  on  Ta  dit,  par  son  caractère  nettement  familial,  par  la 

(•)  Sypliili«  liéréditair«?  des  conlr<^  nonoux  siiniilaiit  la  lïi.iKulie  de  Friedreich.  —  Moissons.  Jotirn. 
de  méd.  de  Bordeaux,  \y^H. 
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démarche  titubante,  la  station  dillicile  et  o^^::illalltc^  le  psetido-trenibieuient 
intentionnel,  les  ti-oubies  de  la  parole,  les  8ecoussi*s  nystagiuiformes.  Théré- 
do-ataxie  eérébelleust»,  décrite  par  Pierre  Marie,  est  la  soeur  jumelle  de  la 
maladie  de  Frie<lnMch,  il  n'est  |ms  moins  vrai  que  cette  maladie  qui,  du 
reste,  ne  survient  jamais  dans  renfance,  s'en  distingiK^  par  rexagéralion  ou 
la  conservation  des  réflexes  rotuliens,  par  divers  phénomènes  spmnodîques, 
par  certains  troubles  visuels  (dyschromatopsie,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  diminution  de  lacuité  visuelle  liée  à  des  altérations  de  h  papille, 
diminution  du  réflexe  de  la  pupille  à  la  lumière)  et  par  Fabsenoc  de  IrouMes 
trophiques  :  si*oliose  vi  pied  Ixit. 

Traitement.  —  l/ignoi*ance  où  Ton  est  de  la  nature  même  de  la  mala- 
die rend  difHcile  toute  tentative  de  traitement  rationnel.  Sa  marche  semble 
fatale  conune  celle  de  la  plu|)art  des  maladies  familiales.  La  suapensîoii aurait 
amené  ranu'*lioration  de  certains  symptômes;  mais  on  ne  possède  aucune 
métluHle  curative  s<'M*ieuse  et  le  traitement  sera  purement  symptoniatîque. 
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MALADIE    DE    LITTLE 

(Tabès  spasmodique  infantile,) 

PAR  LE  iV  PAIL  SIMON 

Pidrostur  à  I.H  Faculté  de  Nanry. 

Aperça  historique.  —  Cette  aflcciion,  entrevue  par  .Vndry*  et  l>el|K»eIi% 
ilécrite  par  Heine'  sous  le  nom  de  jmralysie  cérébrale  apantique,  a  été 
suiloui  bien  étudiée  par  Little*,  qui  en  a  donné  le  premier  un  tableau 
complet  et  exact  et  en  a  si<çnalé  les  conditions  éliologi((ues  les  plus  fréquentes. 
Dans  son  exposé  clinique,  cet  auteur  signale  Thypertonie  des  quatit»  mem- 
bres, du  tronc  et  de  la  nuque,  mais  il  remarque  avec  raison  que  les  extré- 
mités supérieures  sont  moins  atteintes  que  les  mend^res  inférieurs  et  il 
insiste  sur  le  peu  d'importance  de  la  paralysie  par  rapport  à  la  rigidité; 
comme  autres  symptômes,  il  note  des  troubles  de  Tintelligence  tantôt  légers, 
tantôt  graves,  jus(prà  Tidiotie  c(Mnpk»te,  une  difficulté  et  une  lenteur  spé- 
ciales dans  Tarticulation  des  mots,  enfin  des  mouveuients  choréifonnes  qu'il 
n'hésite  jmis  à  ranger  parmi  les  phénomènes  habituels  de  raffection;  il 
montre  que  la  maladie  est  sus(*eptible  d'amélioration,  suilout  du  côté  des 
membres  su|)éricurs,  et  enfin  il  insiste  sur  les  rapports  qui  unissent  raflection 
à  la  naissance  avant  terme  et  aux  accouchements  laborieux  qui  détermi- 
neraient des  hémorragies  méningt'es  ou  capillaires  cérébrales  siins  que 
toutefois  la  naissance  difficile  soit  la  c^iuse  unique  des  accidents. 

Cette  description  contient  en  germe  tout  ce  qui  a  été  dit  depuis  sur  la 
maladie  de  Litlle,  aussi  est-ce  avec  raison  que  le  nom  de  cet  auteur  est  resté 
atUiché  au  syndrome  en  question. 

A  part  quelques  travaux  de  Strohmeyer,  d(»  Busch,  d  Adams,  qui 
n'ajoutent  rien  d'essentiel  aux  faits  déjà  connus,  ce  n'est  «uère  {\\\k  partir 
de  1875  que  Tattention  est  appelée  de  nouveau  sur  la  maladie  de  Little.  A 
ce  moment,  Erb  et  Charcot  décrivent  presipie  simultanément  chez  Tadiilte 
ime  parésie  des  membres  inférieurs  avec  exagération  des  réflexes  tendineux, 
sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  qu'ils  attribuent  tous  deux  (avec  cer- 
taines réserves  de  la  part  de  Charcot)  à  une  dégénérescence  primitive  des 
cordons  antéro-lat4'*raux.  Cette  entité  morbidi;  n'est,  en  réalité,  qu'un  syn- 
drome à  substratum  anatomiqiie  variable  et  la  sclémse  primitive  des  faisceaux 
pyramidaux  n'est  qu'une  exception,  mais  Erb  et  Charcot  et  depuis  Seelig- 
inùller,  d'Espine  et  Picot,  etc.,  en  avaient  signalé  des  exemples  chez  l'enfanl 

(«)  VOrthopédie,  ISll. 

(*)  Tnifé  de  renihomorphie.  IHfH. 

<•)  BcMAorr.  Urber  Lâhmtmgxiuutnmie  dfr  unter.  ertremitâfen.  Stiitignrt.  txio. 

(*)  TranMaclkms  ofthe  obêtet.  Soc.  ofLondon,  lRf»I. 

[P.  StMOIT} 
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ol  ChniTot  avait  iiièiiu»  exprossôiiient  distingué  le  tiibos  spasinodiquc  du 
jeuno  t\ge,  <|ui  diîvint  ensuite  synonyme  de  maladie  de  Little.  Depuis,  In 
question  a  été  remise  à  Tétude  de  tous  eotés  :  la  pathogénic  de  Little  a  éli» 
de  nouveau  diseutée;  tandis  (|ue  pour  Seelignniller,  Foerster,  Rupprecht, 
Naef,  les  lésions  de  la  uKX'lle  prédomin(»nl,  celles  du  cerveau  n'intervenant 
que  dans  les  cas  compliqués,  Ross,  Wolten,  Oster,  Feer  admettent  qu'il 
s'agit  dans  tous  les  cas  de  lésions  du  cerveau,  opinion  (\\\i  tend  à  prévaloir 
encore,  bien  qu'il  soit  démontré  aujourdlnii  que  la  rigidité  spasniodiquc 
de  Little  peut  reconnaître  (pielquefois  une  origine  primitivement  et  exclu- 
sivement spinale.  Fn  même  teuq)s,  l'anatomie  pathologi(|ue  s'enrichissait  de 
faits  nouveaux,  malheureusement  trop  rares  et  souvent  peu  démonstratifs, 
les  rapports  de  lan'ection  avec  les  autres  diplégiipies  infantiles  étaient  Tobjet 
de  ménmires  inq)ortants  et  de  discussions  contradictoires;  les  faits  cliniques 
se  multipliaient  enlin  dans  ces  dernières  années,  la  question,  si  obscure 
déjà,  se  conq)li(|uail  par  la  publication  de  nombreux  faits  de  rigidité 
familiale  dont  les  rapports  avec  la  maladie  de  Little  sont  encore  mal 
élucidés  *. 

Définition.  —  Avant  d'aborder  l'étude  clinicpie  de  la  maladie  de  Little, 
il  convient  d'abord  de  définir  nettement  s(»s  affinités,  son  étendue  et  ses 
limites  ipii  ont  été  compris(»s  jus(|u'ici  de  façons  fort  différentes.  Il  existe, 
connue  on  sait,  chez  les  enfants,  différents  troubles  de  la  motilité  qui  consti- 
tuent une  série  de  syndromes  connus  sous  les  noms  de  rigidité  spasniodiquc 
généralisée,  paraplégie  spasmodique,  hémiplégie  spasmodique  bilatérale, 
chorée  et  athétose  congénitales,  auxipiels  on  peut  joindre  le  tabès  spasmo- 
dique familial,  de  notion  plus  récente,  et  (pii  se  rapproche  par  beaucoup  de 
traits  de  certiiines  des  alT(Miions  précédentes.  Tous  ces  types  morbides,  bien 
que  ]>résentant  des  dilVérences  notables,  s(»  relient  cependant  les  uns  aux 
autres,  soit  au  point  de  vue  synqUomatiipus  soit  au  point  de  vue  étiologique, 
d'une  manière  assez  étroite  pour  (pion  soit  tenté  di»  se  demander  s'il  s'agit 
véritablement  d'entités  distinctes  ou  s'ils  doivent  être  grou|»és  sous  le  même 
vocable  dans  une  description  connnune.  l/un»^  et  l'autre  opinion  a  été 
défendue  :  aiiïsi  les  auteurs  anglais  et  américains,  pour  la  plupart,  ne  font 
aucune  distinction  entre  la  rigidité  spasmodicjue  de  Little  et  l'hémiplégie 
spasmodique  bilatérale:  |>our  Freud,  Rosenthal,  Lannois,  le  rapprochement 
s'impose  entre  la  chorée  congénitale  et  l'athétose  double  d'une  part  et  les 
diveises  formes  de  la  rigidité  généralisée.  D'après  M.  Raymond*,  les  états 
pathologiques  désignés  sous  les  noms  de  maladie  de  Little,  de  paniplégie 
spasmodiipie,  d'hémiplégie  spasmodiipie  infantile,  de  diplégie  céré- 
brale, etc.,  ne  sont  pas  des  espèces  morbides  distinctes,  «  ce  sont  simple- 
ment des  types  qui  réalisent  d'une  certiiine  façon  l'association  de  quelques 
synq)tomes  parmi  lesquels  dominent  la  contracture  et  la  pai*alysie  motrice  ». 
Tel  est  aussi  l'avis  de  Ganghofner^  et  de  Sachs  (de  New- York),  qui  con- 

/')  Q.  I:i  iIm'so  i]o  nosinthal,  Lyon  1S1«,  la  r.«viit>  riilii|Ut'  «1.»  Lannois,  Revue,  (h  mrtl.,  ISîC»,  la  V\\if*' 
<lo  liarlniann,  Nancy,  IHO.i;  Ir  Mrnioin»  dOildo,  Atch.  df  mètl.  dcx  eu  faut*,  18W;  le*  tliè^e:;  de  Le 
M«M(încn,  l»aris,  m*î\  tl»'  Ostan,  l'aris.  IHW;  do  (Wvpin^^l,  l'ariv,  |8W:  do  llaoaroKse,  Pari?,  1902. 
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sidèrent   coiiiiiie   irrationnol  trétudier  sépaiviiienl   les    héniiplégies  et  les 
diplépies  cérébrales. 

Au  contraire,  P.  Marie*  admet  l'existence  d'nn  tabès  spasinodique  infan- 
tile vrai,  caractérisé  par  une  rigidité  congénihde  paraplégique  ou  généralisée» 
avec  exagération  des  réflexes,  parfois  un  peu  dv  strabisme  et  cpielques 
légers  troubles  de  la  parole,  sans  troubles  de  lintc^lligence  :  aflection  à 
ïïiarcbe  régressive  pouvant  aller  jusqu  à  la  disparition  complète  de  la  rigidité 
s]Xismodi(pie.  A  coté  de  la  maladie  de  Little,  il  existe  à  la  vérité  des  états 
très  analogues  où  la  rigidité  se  conq)lique  de  troubles  psycliiques  et  de 
convulsions,  mais  leur  étiologie  et  leurs  lésions  sont  de  tout  point  dilïë- 
rontes. 

Brissaud' se  montre  également  exclusif  :  pour  lui,  la  maladie  de  Little 
est  un  type  parfaitement  délini,  où  il  n'entre  <pie  des  faits  bomogènes  : 
«  C'est  une  paralysie  spasmodique  congénitale  des  ([uatre  membres,  plus 
prononcée  aux  mendires  inférieurs,  ap|Kirtenant  en  propre  aux  enfants  nés 
avant  terme,  caractérisée  par  Tétat  spasmodi(|ue  plus  que  par  la  paralysie, 
ne  se  conqdiquant  jamais  ni  de  pbénoniènes  çonvulsifs  ni  de  troubles  intel- 
lectuels et  susceptible  sinon  d'une  guérison  conqdète,  du  moins  d'une 
iunélioration  progressive  ».  Ainsi,  pour  Brissand.  l'atbétose  double,  la 
chorée  congénitale  et  Ibémiplégie  spasmodi(|ue  bilatérale  sont  absolument 
distinctes  de  la  maladie  de  Little. 

De  même,  Van  Gebucbten^  range  dans  un  groupe  spécial  les  aflections 
spasmo-paralyti(|ues  infantiles  (|ui  surviennent  cbez  les  enfants  nés  avant 
terme,  qui  ne  s'acccunpagnent  jias  de  pbénomènes  cérébraux  et  qui  mani- 
festent une  tendance  à  la  guérison  spontanée  :  c'est  aux  faits  de  ce  genre 
qu'il  convient,  suivant  lui,  de  réserver  le  nom  de  maladie  de  Little. 

Au  milieu  de  ces  divergences,  il  y  a  place  pour  une  opinion  éclectique 
(I^ejerine*,  Marfim",  Ilausbalter*,  etc.)  plus  conforme,  semble-t-il.  aux  don- 
nées de  la  clini(|ue.  Laissant  de  côté  les  allections  s|>asmodiques  fanu'liales 
sur  lesipielles  nous  nous  expliquerons  plus  tard,  Tliémiplégie  spasmodique 
double  nous  paraît,  dès  l'abord,  se  distinguer  n(*ltement  de  la  maladie  de 
Little  par  son  origine»  non  ccmgénitale,  par  Texistence  d'une  paralysie  vralr 
plus  manpiée  dans  les  mendires  supérieui-s  connue  dans  Ibémiplégie  vul- 
gaire et  souvent  de  trcudiles  troplii(|ues  variés,  enfin  par  sa  marcbe  ultérieure. 

D'autre  part,  à  coté  de  la  forme  clasaiquc  de»  la  maladie  de  Little,  consti- 
tuée par  la  rigidité  paraplégicpie  oi^  généralisée  pure  sans  pbénomènes 
cérébraux,  il  est  incontestable  qu'il  existe  des  faits  mélangés  en  diverses 
proportions  dv  troubles  psycliiipies,  de  mouvements  çonvulsifs,  de  cboréo- 
athélose  et  même  exceptionnellement  de  paralysies  véritables.  Kntre  ces 
formes  conq>liquées  et  les  formes  pures,  ni  Fanatomic  |>atbologique  ni 
l'éliologie  n'établissent   de  distinction  essentielle;    bien  plus,    la  clinicpie 
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nous  montre  des  liniilos  mal  dessinées  el  des  tenues  inienuédiaires  nom- 
breux qui  interdisent  de  les  séparer,  (^est  qu'en  réalité,  si  b  rigidité  mus- 
rulairt*  constitue  le  fait  constant  et  caractéristique  de  raflei^iion,  d^autres 
symptômes  peuvent  v(»nir  se  grouper  autour  d'elle  et  il  en  résulte  des  formes 
rontplexes  connue  la  patliolo<^ie  nerveuse  nous  en  oITre  à  chaque  |ias  des 
exemples.  En  adoptant  cette  manière  de  voir,  nous  reventnis  en  somme  à  la 
ronception  de  Little  et  nous  déiinimns  le  tabcs  s|Kismodique  infantile  une 
afferdon  congénitale  caractérisée  principalement  par  une  pseudo-para^ 
lijsie  sfxiafnodiqne  généralisée  ou  à  forme  paraplégique^  capable  tle  se 
rompliquer  de  troubles  intellectuels,  de  convulsiofis  el  de  mouvemenis 
choréo^ilhélosiques , 

Dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  étudierons  d'al>ord  la  forme 
régulière  ou  classique  dont  la  rigidité  est  sinon  le  symptôme  miîque,  au 
moins  le  phénomène  principal,  puis  les  formes  compliquées;  enlui,  nous 
consacrerons  quelques  liâmes  aux  formes  frustes  ou  atténuées  dans  les- 
4pielles  la  rigidité  nmsculainN  à  peine  cliauchée,  ne  se  révèle  qu'à  une 
exploration  minutieuse  et  attentive  tout  en  frin-tkuit  sa  valeur  pathognomo- 
nique. 

Symptômes.  —  \"  Forme  classique,  —  La  maladie  de  Little  ne  s'observe 
l»as  seulement  dans  le  jeune  âge;  on  peut  la  rencontrer  chez  Tadulte^  mais  il 
s'agit  alors  d'un  état  chronique  dont  Torigine  remonte  aux  premiers 
moments  de  Texistence  et  non  d'une  aiïection  développée  à  une  périoile  déjà 
avancée  de  la  vie. 

Rien  que  toujours  congénitale,  railection  |>eut  n'èti*e  pas  reconnue  dès 
la  naissance,  c'est  même  beaucoup  plus  lard,  ordinairement,  que  Tattoition 
des  |KU'ents  est  éveillée  soit  |>ar  du  strabisme,  soit  (>ar  un  retard  ou  ime  dif- 
ficulté dans  l'émission  des  |)remiers  mots,  soit  encore  par  une  raideur  des 
membres,  dont  on  s'a[KTvoil  |Kir  hasard  en  habillant  Tenfant  ou  en  essayant 
<le  l'asseoir  ou  de  le  faire  marcher. 

dette  rigidité,  jointe  à  Vahsence  de  paraUjsie  vraie  et  d'atrophie  mus- 
culaire, est,  connue  nous  l'avons  dit  di^à,  le  trait  dominant  de  la  maladie  : 
parfois  ré<luite  à  un  sinqtle  défaut  de  souplesse,  elle  atteint,  dans  les  cas 
graves,  un  degré  tel,  qu'elle  inunobiiise  les  membres  dans  des  attitudes 
(ixes  qu'il  est  très  difficile  de  modifier:  dans  les  formes  moyennes,  les  plus 
fréquentes,  les  mend)res  sont  susceptibles  de  mouvements  étendus  el  assez 
énergi<[ues,  mais  gauches,  maladroits  el  mal  cooitlonnés. 

La  raideur  inus<*ulaire  n'est  pas,  d'ailleiu-s,  invariable  chez  le  même 
sujet,  parfois  elle  n'apparaît  que  loi-s^pie  l'enfant  est  dans  un  état  d'excita- 
bilité exagérée,  par  exemple,  quand  on  le  pique  avec  une  épingle  ou  qu'on 
veut  le  faire  marcher;  elle  augmente  par  la  fatigue  et  les  émotions  morales; 
l'Ile  diminue,  au  contraire,  par  le  repos  et  pendant  le  sommeil. 

Dans  cert^iins  cas,  la  plupart  des  muscles  du  corps,  ceux  des  membres 
inférieurs  et  supériems,  de  la  face,  du  tronc,  de  la  umpic  et  même  certains 
muscles  de  la  vie  organicpie  sont  pris  sinudtanément  :  on  a  décrit  celle 
forme  sous  le  nom  de  rigidité  gém^ralisée.  Dans  la  paraplégie  spasmodique. 
au  contraire,  la  raideur  est  limitée  aux  mend)res  inférieurs,  les  bras  étant 
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peu  touchés  ou  luètuc  eouiplèlement  indemnes.  Ces  deux  types  cliniques  ne 
9ont  pifô,  dans  la  réalité,  aussi  nettement  diScreneiés  et  on  peut,  sans  incon- 
vénient, les  confondre  dans  une  description  connu  une  :  dans  la  rigidité 
généralisée,  la  raideur  prédomine  toujours  dans  les  membres  inférieui's  et, 
quand  ralFectifxi  marche  vers  la  j^uérison,  ce  sont  les  membres  supérieurs 
<{ui  se  dégaf^nt  les  premiers,  de  telle  sorte  que  la  paraplégie  spasmodique 
succède  à  la  rigidité  généralisée.  D'autre  part,  dans  la  paraplégie  spasmo- 
dique, la  plus  pure  en  apparence,  on  trouve  souvent  dans  divers  groupes 
musculaires  de  la  face,  du  tronc,  des  membres  supérieurs  et  des  yeux,  des 
vestiges  d'une  hypertonie  plus  ou  moins  accusée  qui  établissent  entre  cette 
forme  et  la  rigidité  généralisée  une  étroite  {Kirenté. 

Le  faciès  des  enfants  atteints  de  la  maladie  de  Little  t^t  des  plus 
vai4ables  :  quelques-uns  ont  une  expression  noitnale,  parfois  même  ti*ès 
intelligente,  vive  et  animée;  chez  d'autres  la  rigidité  est  telle  que  les  traits 
sont  immobiles  et  comme  figés,  les  mâchoires  serrées  et  la  mastication 
impossible;  d autres  fois  encore,  la  bouche  largeuient  ouverte  par  la 
contraction  des  muscles  radiés,  le  volume  et  la  procidence  de  la  langue,  la 
salivation  continuelle,  donnent  à  Tenfanl  une  physionomie  hébétée  et 
slupide  qui  jointe  à  une  mimique  faciale  lente  et  contradictoire  pourrait 
faire  supposer  une  déchéance  intellectuelle  plus  grave  qu'elle  ne  Test 
réellement. 

La  raideur  du  tronc  et  des  membres  se  présente  sous  ditîérents  aspects, 
inais  toujours  avec  une  prédominance  mai*quée  dans  les  membi*es  infé- 
rieurs :  dans  les  c^is  extrêmes,  Tenfant  est  condamné  à  une  inmiobilité 
presque  absolue  ;  il  git  inerte  dans  son  lit,  presque  incapable  de  tout  incmve- 
ment  spontané;  les  bras  sont  serrés  contre  le  corps,  les  avant-bras  et  les 
mains  demi-fléchis,  les  doigts  ivpliés  dans  la  paume  de  la  main,  le  pouce 
parfois  en  abduction,  les  cuisses  en  flexion  sur  le  bassin  et  fortement 
accolées,  les  jambes  presque  étendues,  lf\s  pieds  en  varus  l^4|uin  soit  d'une 
façon  permanente,  soit  seulement  par  intenalles,  la  tête  penchée  en  avant, 
ou  fortement  étendue  ou  encore  dêjet('»e  de  coté  dans  un  torticolis  persistant. 
Quand  on  saisit  Tenfant  par  une  partie  quelcon({ue  du  corps,  on  le  soulève 
tout  d'une  pièce  comme  une  masse  rigide  et  compicle.  Les  mouvements 
passifs  rencontrent  une  grande  rc^istimce,  mais  la  raideur  domine  dans  les 
muscles  adducteurs,  connue  on  peut  s'en  assui-er  en  cherchant  à  sépai*er  les 
deux  cuisses  ou  à  écarter  les  bras  du  thorax.  Kn  général  la  rigidité  est 
lieaucoup  moins  accusée,  dans  les  me)nbres  supérieui*s  tout  au  moins.  An 
repos,  ils  se  présentent  parfois  en  extension  et  en  supination,  et  comme  ils 
tendent  à  re|>rendre  cette  positiim  quand  on  les  a  déplacés,  il  faut  bien 
admetti'e  «[u'il  y  a  là  une  attitude  forcée  spéciale  à  l'afleclion. 

Les  mouvements  spontanés  sont  maladroits,  mal  adaptés  au  but  à 
atteindre;  on  les  a  comi)arés  très  justement  à  ceux  de  Tenfant  n(mveau-né. 
Quand  le  malade  veut  saisir  un  objet,  sa  main  décrit  une  série  de  grands 
mouvements  oscillatoires  et  s(Mnble  planer  un  moment  au-dessus,  pour  le 
prendre  enfin  avec  lenteur  et  hésitation.  Ajoutons  que  les  membres, 
sans  offrir  de  véritables  mouvements  de  choréo-athétose,  témoignent  d'une 
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iiistabiiitô  singulière,  pliénoiiièiie  qui  sVxpliquc  par  les  stimulations  fré- 
quontes  auxquelles  est  soumis  le  tissu  uaiseulaire,  en  étal  d'érétliisme  per- 
manent (Brissaud). 

Si  on  fiût  asseoir  le  malade  sur  une  chaises  il  se  lient  la  Iclc  fléchie  sur 
la  iwitrine,  rigide  et  enfouie  dans  les  épaules,  le  tronc  penché  en  avant,  la 
colonne  vertébrale  formant  une  ctmrhe  à  convexité  postérieure,  grâce  au 
spasme  des  fléchisseurs  de  la  tête  et  du  rachis.  Les  cuisses  sont  à  demi 
fléchies  sur  le  bassin,  étroitement  accolées,  les  jambes  légèrement  fléchies 
sur  les  cuisses  et  écartées  Tune  de  Fautre,  les  pieds  en  extension,  les 
pointes  4ournées  en  dedans  et  souvent  entre-croisées.  Par  suite  de  la  flexion 
des  cuisses,  Tenfant  repose  exclusivement  sur  les  ischions  et  j>arfois  il  faut 
rattacher  à  sa  chaise  pour  rempécher  de  tomber.  1^  difiicultc  est  plus  grande 
encore  si  on  fait  asseoir  le  malade  à  terre;  les  cuisses  ne  pouvant  si»  fléchir 
suflisannuent,  il  tend  à  basculer  en  arrière  et  à  tomber  à  la  renvei-se.  Quand 
on  met  Tenfant  debout,  ses  jambes  se  raidissent  immédiatement,  ses  cuisses 
s'entrtvcroisent,  ses  pieds  se  ploient  en  extension  forcée  et  une  chute  est 
inévitable  si  on  Tabandonne  à  lui-même.  Quand  la  raideur  est  moins 
marquée,  les  enfants  fmissent  par  faire  quelques  |)as,  soutenus  sous  les 
aisselles,  d'autres  peuvent  progresser  en  s*appupnt  sur  une  chaise  qu'ils 
poussent  devant  eux,  certains  peuvent  même  marcher  seuls,  mais  lentement 
et  d'une  façon  mal  assiu'ée  :  on  les  voit  le  dos  courbé,  les  bras  appliqués 
contre  le  corps,  les  cuisses  et  les  genoux  demi-fléchis  et  fortement  serrés, 
les  jambes  écartées,  les  pieds  allongés  sur  les  jambes  avec  leurs  pointes 
tournées  Tune  vers  Tautn».  A  chacpie  |)as,  Tenfant  soulève  péniblement  le 
pi(*d  du  sol  en  traînant  la  pointe  et  le  fait  passer  par-dessus  Fautre  en 
décrivant  un  arc  de  cercle,  tandis  (pie  le  tronc  s'incline  du  cùii  op|>os<'  : 
dans  ce  mouvement,  il  arrive  souvent  que  les  pieds  s'endmrrassent  et  que  le 
sujet  menace  de  tondier.  Quand  le  pied  re|>ose  de  nouveau  sur  le  sol,  Ttfl- 
tension  du  tendon  (rAcliille  occasionne  dans  les  nuiscles  du  mollet  une 
ccmtraction  réflexe  qui  donne  à  la  marche  un  caractère  saccadé  rap[)olant  de 
tous  points  celui  (|u\m  observe  dans  les  paraplégies  spasmo<liques.  Est-il 
besoin  d'ajouter  ((ue  dans  les  cas  légers  et  dans  ceux  qui  tendent  à  s'ann»- 
liorer,  la  marche  est  plus  facile  et  tend  à  se  rapprocher  de  la  normale? 

La  rigidité  musculaire  n'est  pas  exclusivement  localisée  dans  les  membres; 
elle  fi*ap|>e  en  général  les  nmscles  (pii  sont  le  |)lus  soumis  à  Tinfluence  de 
la  volonté  et  c'est  ainsi  (pie  nous  avons  dt-jà  noté  la  participation  de  la  face, 
du  cou,  de  la  nuque  et  du  dos.  Au  contraire,  les  muscles  dont  le  fonctionne- 
ment dépend  plut(H  d'une  action  réflexe  (|ue  d'une  incitation  volontaire  sont 
davantage  respectés,  sans  (pie  toutefois  cette  W'gle  soit  absolue  (Marie).  En 
ellet  le  système  moteur  de  r(eil  est  souvent  intéressé  :  le  nyslagmus  a  été 
(piel(|uefois  noté  (Osier,  Hartmann)  :  Rousiofl*  et  Raymond  ont  signalé  une 
c(Miaine  paresse  de  la  pupille  à  racti(m  de  la  lumière,  mais  c'est  le 
strabisme  qui  a  été  surtout  observé  :  Feer,  (|ui  l'a  bi(»n  étudié,  dit  l'avoir 
constaté  7)0  fois  sur  100  cas  où  il  n'existait  pas  de  troubles  intellectuels: 
pour  Freud  il  serait  plus  fréquent  dans  la  forme  paraplégique  et  en  eflet 
ïtosenthal  Fa  rencontré  4  fois  sur  12  cas  de  paraplégie  spasmodique  alors 
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4|iril  ne  l'a  obscrvô  qn  une  fois  sur  un  nombre  é«(al  de  cas  de  rigidité  f^éné- 
ralisée.  Ce  strabisme,  ordinairement  convergent,  a  été  diversement  interprété. 
Ziebl  pense  iiu'il  est  lié  parfois  à  des  troubles  de  la  réfraction;  on  sait  en 
ollet  que  l'bypernu»tropie  est  une  des  causes  princi|mles  (hi  strabisme 
vulgaire;  mais  la  plupart  des  auteurs  (Feer,  d'Espine,  Hupprecbt)  admettent 
qu'il  est  d'ordre  spasnu)di(|ue  et  analogue  à  la  raidenr  des  antres  muscles  : 
peut-être  un  certain  noudire  de  cas  r(»lèvent-ils  à  la  fois  de  l'un  et  l'autre 
mécanisme  (Marie). 

CVst  encore  à  la  rigidité  nmsculaire  ((u'il  faut  rap|)orter  les  troubles  de 
la  déglutition  (|ui  ont  été  décrits  dans  la  maladie  de  Little  :  tantôt  c'est  le 
pharynx  seul  qui  est  pris,  le  malade  ne  peut  avaler  que  des  liquides  et 
(Mirore  est-il  obligé,  pour  y  réussir,  de  se  placer  dans  le  décubitus  dorsal 
(liausbalter).  La  gène  n'est  pns  d'ailleurs  toujours  aussi  accusée  :  dans  un 
cas  de  Houslolf,  les  premières  boucliée.^  étaient  avalées  librement,  mais 
elles  devenaient  de  plus  en  plus  pénibles  et,  à  la  (in.  I  enfant  était  obligé  de 
faire  une  petite  pause  après  laquelle  la  déglutition  se  faisait  de  nouveau 
aisément.  D'autres  fois,  c'est  un  spasme  général  des  nuiscles  de  la  masti- 
cation et  de  la  déglutition  :  cliez  un  malade  d'Ilansbalter,  dès  la  première 
bouchée,  les  mAchoires  se  contractaient  violemment,  tandis  (|ue  la  langue 
s'appliquait  contre  la  voûte  palatine,  une  partie  des  aliments  passait 
seule  dans  ru'sophag<'  tandis  (pie  le  reste  retlnait  [>ar  les  côlés  de  la 
bouche. 

Signalons  encore,  connue  phénomènes  exceptioimels,  les  troubles  delà 
respiration  et  de  la  phonation  (Little,  Feer)  décrits  sons  le  nom  <le  laryn- 
gisme  et  attribuables  sans  doute  à  un  spasme  des  umscles  du  larynx. 

(Contrairement  à  ce  (|u'on  pourrait  supposer,  h*s  spliineters  sont  ordi- 
nairement respectés;  cependant  hnmerwohi  el  Raymond  ont  cité  de^s 
exenqïles  d'incontinence  relative  des  urines  el  des  fèces.  J'ai  vu  moi-mcmc 
une  fillette  atteinte  de  maladie  de  Little  rester  gâteuse  jusipi'â  l'Age  de 
()  ans  et  demi,  époque  où  elle  couunença  à  parler  et  à  marcher.  Très  sou- 
vci.l  on  note  de  Ténurésie  noclurne  (pii  est  sans  donh'  en  rappori  avec  le 
retard  du  développement  de  l'organisme. 

A  côté  de  la  rigidité  nmsculaire,  il  faut  placer  \  exa(jêration  des 
réflexes  tendineux  cpii  conslitue  un  synq>tôme  des  plus  iuq)orlants.  (hi  la 
constate  non  seulement  îuix  membres  inférieurs  (réllexe  palellairc, 
clonus  du  pied)  mais  même  aux  mtMubres  supérieurs  :  tendons  du  biceps 
el  du  triceps  au  bras,  tendons  du  poignet.  Leur  rec  lierchi»  est  parfois  diffi- 
cile en  raison  de  l'intensité  de  la  contracture  et  des  rétractions  hlircHunscu- 
laires  consécutives.  On  peut  aussi  constater  i\{})>  réflexes  péiiostiques  :  la 
pf*rcussion  directe  des  os,  noîauuuenl  à  ravant-bras,  esî  suivie  d'une 
contmction  nmseulaire  très  apparente  (Marie). 

L'exrilubilité  électrique,  b'  siiis  nmsculaire,  les  réilexes  culané>  nt* 
présentent  rien  de  spécial,  lu  sensibilité  dans  tous  ses  modi's  est  parfaite- 
ment intacte  el  Ton  peut  considérer  comme  tout  à  fait  exceptionnelh'  l'obser- 
vation de  Kaymond  où  il  exisîîiit  à  la  partie  inférieure  de  la  région  abdi»- 
minale  et  sur  la  plus  grande  partie  des  mendues  inférieuis  une  alu^lition 
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(le  la  8onsihilitr  tactilr.  la  soutiibililr  à  In  (loiil(*iir  ot  «  In  iempératiire  étani 
(railleurs  |uvsquo  coiuplèteincnt  cimscM'viV. 

Les  troubles  Irophiiiue»  sont  très  rares  et  contestables  :  ttri^ssand  a 
sip^nnlé  un  arrêt  ou  tout  au  moins  un  retard  dans  le  dévelo]>|)enient  des 
membres  inférieurs,  (Mitrainnnt  xim^  diminution  de  la  taille  au-dessous  de  la 
moyenne.  On  a  noté  {parfois  des  déformations  du  crâne,  les  unes  sont  de 
nature  nichitique  et  constituent  sans  doute  une  simple  coïncidence  ;  d'autres 
fois  il  s'agit  dune  petitesse  très  prononcée  du  crànc  due  à  une  ossification 
précoce  des  sutures  et  remarquable  par  la  pri?sen(*e  d'une  petite  crête  le 
long  de  la  suture  médiane.  Cette  déformation  résulterait,  d'après  Rosenrthal, 
d'un  processus  morbide  intra-utérin  entravant  à  la  fois  le  développement 
«lu  crâne  et  (  elui  du  cerveau.  Quant  aux  muscles  eux-mêmes,  ils  ne  pré- 
sentent |)as  d*atropbi(%  mais  il  est  fréquent  «Kobserver  des  rétractions  libro- 
umsculaires  (|ui  entraînent  des  déformations  pei'sistanti's  pouvant  nécessiter 
«ne  inter\'enti(»n  cbirur^icale. 

Les  facidiv»  intellectuelles  sont  certainement  moins  indemnes  qu'on  ne 
Tadmet  généralement  :  sans  doute,  chez  certains  enfants,  rintelligence  est 
normale  et  même  plus  qu'ordinaire,  mais  beaucoup  sont  arriérés,  et  bien 
qu'ils  puissent  se  développer  avec  Tj^ge,  ils  restent  souvent  médiocres  et 
d'une  infériorité  manifeste.  Le  développement  du  langage  articulé  laisse 
surtout  aussi  beaucoup  à  désirer  en  raison  de  la  difliculté  de  l'articulation 
des  mots  causée  par  la  raideur  nuisculaire,  mais  aussi  quelquefois  à  cause 
du  retard  de  l'évolution  intellectuelle  des  sujets.  Il  en  est  qui  ne  com- 
mencent à  parler  qu'à  Tians,  0  ans  et  plus,  et  encore  d'une  façon  incorrecte; 
d'autres  à  9  ans  ne  iHuivent  articuler  un  seul  mot,  d'autres  encore  peuvent 
|>orier  mais  n'ont  à  leur  disposition  qu'un  vocabulaire  très  restreint. 
'  "(liiez  la  plu|)art,  il  existe  des  troubles  dn  caractère;  ils  sont  très  irri- 
tables, violents,  tiupiins,  souvent  peureux;  bref  ils  présentent  les  princi- 
paux traits  de  la  dégénérescence  mentale  (Marie). 

Quant  aux  convulsions  épileptifoinnes,  elles  ne  se  présenteraient  jamais 
<fans  les  cas  qui  revêtent  le  type  pur  de  la  rigidité  sjKismodique  (Maric- 
Uosenthal).  Elles  sont  en  tout  cas  trî's  rares  au  début  et  elles  dis|>arais9ent 
par  la  suite.  Celles  ipii  surviennent  tardiveuu*nl  se  produisent  d'onlinaire  à 
iWcasion  d'une  maladie  fébrile  (pneumonie,  lièvres  éruptives,  etc.):  cl\c^ 
sont  donc  indépendantes  de  la  maladie  primitive. 

2**  Formes  frustes.  —  A  côté  du  type  classique  de  la  maladie  de 
Little,  on  rencontre  fréquemnu»nt  des  formes  frustes,  atténuées  ou  inconi- 
jilctes  qui  se  prêtent  mal  par  leur  diversité  a  une  description  d'ensemble  et 
dont  nous  devons  nous  borner  à  esquisser  les  traits  généraux.  Ici  encore, 
c'est  la  rigidité  nuisculaire  qui  constitue  le  princi|)al  symptôme,  mais  elle 
est  peu  marquée  et  diflicile  à  reconnaître.  Cependant  on  remarque  d'or- 
dinaire une  certaine  résistance  dans  les  mouvements  passifs,  principale* 
ment  dans  les  membres  inférieurs  (adduct(»urs);  la  raideur  peut  aussi  se 
trahir  par  des  attitudes  spéciales  telles  que  celles  i|ue  Freud  a  décrites  dans 
les  membres  supérieurs.  Chez  une  fillette  observée  par  Marfan,  le  tableau 
clinique  se  réduisait  à  une  démarche  légèrement  sautillante*  une  exagé- 


MALADIE  DE  LITTLE.  4G7 

rtfûovi  considérable  dn  réflexe  du  genou,  un  peu  do  trépidation  épiksptoide 
dn  piell  ;  du  nystagrau^. 

Dans  cfTtains  cas.  In  ri^ilé<e«i  plus  maniictitjL%  mais  die  est  passagère, 
il  f^  produit  par  insitaiits  des  tensions  musculaires,  de  i'é^iinisme,  une 
flexion  des  gros  orteils:  ou  bien  il  faut  pour  la  mettre  en  évidence  que 
Tenfaul  soit  effrayé,  qu'on  le  saisisse  brusquement  ou  qu-on  le  moto  «debout 
«$ur  «es  jambes.  Ailleurs,  c'est  -dans  les  mouvements  volontaires  que  la 
raideur  a|Kparatt  :  les  membres  supérieurs  sont  inhabiles  et  maladroite, 
les  mouvements  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  «ont  mai  coordonnés,  la 
démarche  présente  un  caractère  spasmodique  phis  eu  moins  marqut\,  peut- 
être  même  la  rigidité  peut-elle  se  cantonner  exclusivement  dans  quelques 
grou])es  nmsculaires  et  la  maladie  de  Litlie  se  caractériser  cxeiusiTement 
par  un  piediiot  congénital,  spasmodique  et  symétrique  (Oddo)^ 

Quoi  qu'il  en  soit,  Texpi^ession  de  la  physionomie,  le  retard  de  fintelli- 
gence,  du  langage  articulé  et  de  la  locomotion,  le  strabisme  et  l'exagération 
des  réflexes  tendineux  sont  des  symptùmes  de  gi*ande  valeur  peur  le  dia- 
gnostic toujours  très  difficile  de  ces  formes  cliniques. 

y  Formes  complexes.  —  Elles  comprennent  les  eas  compliqués  de 
pgffcliopaihies^  de  choréo-athétose^  de  oonvuhionê  et  de  paralysies. 

Ces  dernières,  généralement  rares,  sont  d'ordinaire  très  peu  accusées: 
|K)ur  les  parésies  faciales^  Freud  et  Rie  conseillent  d  examiner  avec  soin 
quel  est  le  côté  de  la  face  le  plus  innervé  quand  l'enfant  parle  :  c'est  cette 
légère  diflercnce  cpri  recèlera  la  parésie  soupçonnée.  Quant  à  la  paralysie 
des  membres,  elle  est  plus  difficile  encore  à  reconnaître  eit,  dans  beaucoiu]) 
de  cas,  on  ne  sait  pas  ce  qui  appartient  à  la  paralj'sie  et  ce  qui  doit  être 
attribué  à  la  rigidité.  Koseathal  conseille  dans  ces  cas  de  dresser  l'enfant 
sur  ses  pieds  :  ceux  qui  ent  de  la  paralysie  plieront  tout  de  suite  les  genoux, 
tandis  que  ceux  qui  ont  seulement  de  la  rigidité  verront  celle-ci  s'exagérei* 
et  resteront  debout.  Bien  que  les  exemples  de  paralysies  fournis  par  cet 
auteur  ne  soient  pas  tous  également  démonstratifs,  la  réalité  des  paralysies 
ou  tout  au  moins  des  parésies  parait  certaine  :  dm)s  une  observation  de 
Kousloff*,  où  la  contracture  n'était  pas  excessive,  la  main  pendait  inerte  et 
les  mouvements  des  doigts  étaient  faibles  au  point  que  le  malade  ne  pou- 
vait prendre  ni  retenir  un  objet;  de  même  il  lui  était  impossible  d'atteindre 
la  clavicule  du  même  coté  et  de  toucher  Tomoplate  du  côté  opposé. 

Les  troubles  psychiques  sont,  par  contre,  des  plus  fréquents  :  légers  et 
en  ]iartic  curables  dans  les  formes  pures  de  la  maladie  de  Little,  ils  peuvent 
ici  atteindre  Fimbécillité  et  l'idiotie  la  plus  complète  sans  qu'il  existe 
toutefois  de  relation  constante  entre  l'aiTaiblissement  de  l'inteHigence 
et  le  degix^  ou  la  localisation  de  la  raideur  :  on  peut  voir  ime  idiotie  gravi» 
et  incurable  alors  qu'il  n'existe  que  des  troubles  relativement  légers  de 
la  motilité. 

L'idiotie  parait  être  en  rapport  plus  intime  avec  les  convulsions  : 
celles-ci  sont  asscE  fréquentes,  soit  qu'elles  se  produisent  transitoirement, 
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soit  qu'elles  deviennent  persistiuïtes  et  revêtent  le  caractère  de  répilepsie 
vulgaire.  Elles  n'existeraient  pas  dans  les  cas  ayant  pour  origine  la  nais- 
sance avant  ternie  (Rosenthal)  :  elles  sont  rares  dans  la  rigidité  para- 
plégique et  coïncident  plutôt  avec  la  clioréo-atliélosc  et  la  rigidité  géné- 
ralisée. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  des  déformations  crâniennes,  de  l'asymé- 
trie, de  Taplatissenient  du  crâne,  de  la  inicrocéplialie,  diverses  anomalies 
portant  surtout  sur  Tocciput  (Rosentlial|.  Quant  h  Texistence  de  la  choréc 
et  de  Tathétose  que  Freud  et  Rie  regardent  connue  inséparables,  liadden, 
A.  Money  Simpson,  ont  insisté  sur  Texistence  de  mouvements  spasniodiques 
dans  la  maladie  de  Little  et  ont  signalé  la  réunion  fréquente  des  trois 
symptômes  :  paraplégie  spastiquc,  mouvements  atliétoïdes  et  troubles  céré- 
braux. Les  mouvements  clioréitpies  et  atbétosi<|ues  ont  été  aussi  signalés 
par  Wollers,  Feer,  Hartmann  ;  sur  1 79  cas  d'état  spasmodique  congénital, 
Feer  note  10  fois  des  mouvements  clioréiqiu's.  Ces  mouvements  varient 
d'intensité  et  de  siège  suivant  les  sujets;  ils  peuvent  même  atteindre  la 
face.  On  les  constate  parfois  au  repos;  d'autres  fois,  ils  ne  se  produisent  que 
dans  les  mouvements  volontaires. 

On  a  signalé  endn  dans  la  rigidité  spasmodique  des  tremblements  anakn 
gues  à  la  maladie  de  Parkinson  (Andry)  ou  î\  la  sclérose  en  plaques  |  Boume- 
ville  et  Pilliet);  ces  phénomènes  sont  exceptionnels. 

Marche.  Terminaison.  —  La  maladie  de  Little  p<uit  rester  stationnairc 
et  persister  avec  tous  ses  caractères  jusque  dans  l'âge  adulte  et  même  dans  la 
vieillesse.  Les  formes  pures  et  surtout  les  formes  atténuées  sont  susceptibles 
d'amélioration  :  après  un  c<»rtain  nondire  tl'années,  la  raideur  a  |m»u  à  j)eu 
abandonné  les  membn^s  su|)érieurs  pour  se  cantonner  dans  les  extrémités 
inférieures  qui  finissent  même  quelquefois  par  se  dégager  à  leur  tour,  de 
telle  sorte  qu'on  peut  considérer  la  guérison  comme  acquise.  Dans  les  formes 
conqtliquées,  le  pronostic  est  des  plus  sévères,  l'imbécillité  et  l'idiotie  sont 
définitives  et  incurables. 

Étiologie.  —  Les  causes  attribuées  à  la  maladie  de  Little  sont  assez  nom- 
breuses :  les  grossesses  répétées,  la  frayeur,  les  chagrins,  les  traumatisnies 
de  la  mère  pen<laiil  la  gestation  ont  été  souvent  invocpu^s  faute  d'influence 
plus  positive  et  ne  paraissent  pas  sullisaunnent  démontrés.  L'étiologie  de 
Little,  c'est-à-dire  l'accouchement  prématiué  et  la  naissance  asphyxique,  avec 
ou  sans  intervention  obstétricah»,  est  la  plus  généralement  acceptée.  On 
|)ourrait  y  ajouter,  av(M'  Lannois,  la  naissance  gémellaire,  les  jumeaux  étant 
comparables  à  des  enfants  nés  prématurément  et  naissant  d'ailleurs  souvent 
avant  le  terme  normal. 

Les  acci(h;nls  liés  à  la  naissance  avant  terme  et  à  l'asphyxie  à  la  nais- 
sance auraient,  d'après  certains  auteurs,  une  expression  clinique  difleix*nte; 
ainsi  parmi  les  cas  résultani  d'un  accouchement  prématuré,  le  plus  grand 
nombre  présenteraient  le  type  de  la  rigidité  | paraplégique,  tandis  que,  dans  In 
naissance  laborieuse  ou  asphyxicpe,  il  se  produirait  une  rigidité  généralistr. 
D'autre  part,  dans  8'i  pour  100  des  cas  purs,  c'est-à-dire  de  ceux  où  il  n'existe 
ni  troubles  intellectuels,  ni  convulsions,  c'est  la  naissance  avant  terme  qui 
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serait  en  cause,  l  accouchement  laborieux  entraînant  au  contraire  le  plus 
souvent  la  forme  compliquée  de  troubles  cérébi-aux. 

En  réalité,  tout  cela  n'a  rien  de  constant»  car  la  rif(idité  généralisée  peut 
•  succéder  aussi  h  la  naissance  avant  terme  et  la  paraplégie  spasmodique  a  été 
plusieurs  fois  observée  à  la  suite  d  accouchements  laborieux  (Rosenthal). 
Enfin  la  naissance  avant  terme  est  signalée  dans  1 7  pour  1 00  des  cas  com- 
pliqués :  sur  270  observations,  y  compris  celles  où  il  existait  simultané- 
ment de  la  choréo-athétose  et  même  de  Thémiplégie,  Freud  relève  indiffé- 
remment raccouchement  prématuré,  la  grossesse  gémellaire,  Tasphyxie  du 
nouveau-né,  les  troubles  psychiques  chez  la  mère,  le  traumatisme,  les 
affections  intra-utérines.  On  ne  saurait  donc  conclure  des  circonstances 
éliologiques  à  la  production  de  telle  ou  telle  des  formes  de  la  maladie 
de  Little. 

Le  rôle  de  la  naissance  asphyxi([ue  ou  laborieuse  est  aisé  à  conq)rendre  en 
raison  des  ruptures  vasculaires  et  des  hémorragies  des  méninges  et  des 
centres  nerveux  qu'elle  peut  déterminer,  celui  de  la  naissance  avant  terme 
est  plus  diflicile  à  interpréter.  En  effet,  la  plupart  des  enfants  nés  prématu- 
rément se  développent  régulièrement  et  sans  présenter  aucune  anomalie. 
Aussi  est-on  naturellement  amené  à  se  demander  si  la  naissance  avant 
terme  doit  être  réellement  mise  en  cause,  ou  s'il  n'y  a  pas  eu  plutôt  anté- 
rieurement à  la  naissimee  une  lésion  nerveuse  capable  d'entraîner  à  la  fois 
et  Taccouchement  prématuré  et  la  rigidité  spasmodique,  ou  tout  au  moins 
une  vulnérabilité  innée  de  Taxe  cérébro-spinal,  constituant  une  véritable 
prédisposition  à  la  maladie.  Dans  cette  hypothèse,  le  rôle  prépondérant 
apjmrtiendrail  aux  infections  et  aux  intoxications  de  la  mère  pendant  la  gros- 
sesse et  aux  maladies  infectieuses  du  fœtus.  Parmi  ces  dernières,  bon 
munbre  d'auteurs  :  A.  Money,  Ankle,  Fournier,  Dejerine,  etc.,  ont  cru 
devoir  ranger  la  syphilis,  mais,  pour  Brissaud,  la  syphilis  n'agirait  qu'en 
provoquant  raccouchement  prématuré  et  n'aurait  rien  de  comnum  avec  la 
pai-aplégie  spasmodique;  sur  179  cas  rassemblés  par  Xaef  et  Feer,  la  syphilis 
ne  ligure  pas  une  seule  fois. 

L'hérédité  a  une  inlluence  certaine  sur  le  développement  de  la  maladie 
de  Little:  la  consanguinité  des  parents  est  signalée  par  Seeliguuiller,  Bour- 
neville,  Hartmann;  j'ai  vu  moi-même  un  cas  de  rigidité  généralisée  chez  un 
enfant  né  à  terme  et  dans  des  conditions  normales,  où  je  n'ai  pu  relever 
d'autre  étiologie.  L'épilepsie,  rimbccillité,  l'aliénation  mentale  (Wolters, 
Foerster,  Ruhle),  la  sclérose  en  plaques,  l'hystérie,  la  chorée  sont  signalées 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  surtout  dans  les  formes  compliquées. 
Quant  à  l'hérédité  similaire,  elle  ne  semble  pas  avoir  été  jamais  constatée. 

A  la  ({uestion  de  l'hérédité  se  rattache  celle  de  la  rigidité  spasmodique 
familiale  dont  l'aspect  clinique  est  parfois  identique  à  la  maladie  de  Little 
cl  dans  laquelle  on  a  même  relevé  l'accouchement  laborieux  comme  circon- 
stance étiologique  (Schultze)*.  Les  deux  affections  sont-elles  distinctes, 
ou  n'en  forment-elles  en  réalité  qu'une  seule?  La  rigidité  familiale  dont  on 
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possède  aGtuellement  un  nombre  retspectable  d'eb^rvatioflis  délwite  aa  cour» 
de  la  première  ou  de  la  seconde  enfance,  plus  rarement  dans  radotescence, 
soii  sans  aucune  cause  occasionnelle  appi*écinble,  soU  à  b  suite  d'un  trau- 
matisme ou  d'une  maladie  infectieuse  aigué  :  rougeole,  variole,,  scar- 
latine, etc.  Elle  frappe  indifféremment  les  deux  sexes  et  atteint  à  de»  à§e» 
variables  plusieurs  sujets^  d'une  même  génération.  Dons  la  Kirme  pure^  elle 
se  caractérise  par  une  paraplégie  sposmo<lique  avec  exagération  des  réflexe» 
tendineux,  affectant  les  membres  supérieurs,,  le  tronc,  la  fiiee  et  les  sphîiK- 
ters,  et  s'accompagnant  d'une  intégrité  parfaite  de  rkitelligence  et  de  k 
sensibilité.  11  y  a  donc  identiti*  clinique  entre  cette  forme  et  la  mahdîe  de 
Little,  mais  sans  insister  sur  le  caraetère  familial  de  Faffection,  ni  sur  b 
fréquence  de  certains  symptf^mes,  tels  que  le  nystagmus  et  le  tpeiDUe- 
ment  intentionnel,  très  rares  dans  la  maladie  de  Little,  ce  qui  frappe  taoat 
d'abord,  c'est  le  début  des  accidents  entre  la  première  et  la  quiuième 
année  et  surtout  la  marche  croissante  de  la  parapluie  spa«nodk|iie 
jusqu'à  un  âge  plus  ou  moins  avancé  où  elle  subil  vn  tempe  d^arrét, 
sans  jamais  revenir  en  arrière.  C'est  exactement  Toppoeé  de  kt  maladèe  de 
Little  où  la  raideur  est  d'emblée  à  son  naxiraum  et  va  plutôt  en  s'atténauit 
dans  la  suite. 

La  rigidité  spasmodique  familiale  mérite  donc  une  place  à  port,  et  îk 
paraît  plus  conforme  à  la  réalité  de  la  rapprocher  de  la  paralysie  spîaale' 
spasmodique  héréilitaire  de  Strûmpell  bien  qu'ici  les  symptétwe»  caraeiéris- 
tiques  n'apparaissent  qu'à  l'âge  adulte  et  que  l'affection  ne  s^oiiserre  que 
chez  les  hommes,  tandis  (|ue  la  rigidité  familiale  existe  dans  les  deux  sexe»: 
la  lésion  anatomique  (sclérose  spinale  primitive  et  combinée)  ponrît  élvc  la 
même  dans  les  deux  affections. 

Pathogénie.  Anatomie  patkologiqae.  —  Comme  noua  l'avons  vu^  c'est 
la  contracture  qui  constitue  le  phénomène  dominant  de  b  maladie  de  LiHie; 
elle  est  presifue  Tunique  sympU'ime  des  formes  simples;  dans  les  famés 
compliquées,  il  s'y  ajoute  <les  mouvements  choréo^athétoainucsy  des  convul- 
sions, des  troubles  psychiques,  etc.,  mais  elle  reste  le  trait  d'union  de  ces 
différentes  formes,  en  apparence  disparates.  Quelle  en  est  b  cause,  pour- 
(|uoi  est-elle  plus  marquée  (hms  les  membres  infthrieurs,  comment  pei^t-elle 
se  concilier  avec  l'absence  relsitive  de  la  paralysie,  telles  sont  les  £Béreiites 
questions  «pie  nous  devons  examiner. 

Remarquons  d'abord  que  la  rigiditi^  n'est  pas  toujours,,  à  pirefNTenenl 
parler,  un  phénomène  pathologique  ;  elle  existe  normalement,  dan»  one 
certaine  mesure,  chez  le  nouveau-né  et  surtoot  ekei  l'en&nt  né  avant  terme* 
qui  présentent  manifestement  de  lliypertonie  muscvbire  dan»  les  niendire». 
Cela  tient  peut-être  à  ce  que  les  cellules  spinales,  centre  de  l'arc  diaetaltique 
par  la  voie  diupiel  s'effectue  le  réflexe  du  tonus  mssenbire,  sont  encore 
séparées  des  parties  supérieures  du  névraxe  et  joui<9sent  d'une  aottanomie 
fonctionnelle  que  l'action  modératrice  du  cerveau  ne  vient  pas  contrarier. 
En  effet,  le  faisceau  pyi*amidal  ne  connnence  à  se  former  que  vers  b  fin  du 
cinquième  mois  de  la  vie  fœtale,  ses  fdwes  ne  se  revêtent  de  myéline  qu'à  b 
tin  du  neuvième  mois  (Flechsig,  Parrot)  ;  à  la  naissance,,  il  n'existerait  encore 
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^|iie depuis  l'écorce  jus4ju*îui  bulbe  (  Van  GeliuehU'ii')  el  son  achèveiuont  com- 
plet n'aurait  lieu  (|u  à  une  épo((iie  beaucoup  plus éloifruée,  versTàgode  trois 
ans  (ilervouet). 

Partant  «Je  là,  on  s'est  demandé  si  la  contracture  spasmodi(|iie  de  Liitle 
ne  serait  |>as  simpleuient  la  continuation  et  l'exai^éraiion  de  Tétat  pliysiolo* 
^Mque  gr^ce  à  lui  art/ét  di^  développeiuent  du  faisceau  pyiiuiiidal  (Consécutif  à 
la  naissiuice  avant  terme.  C'est  l'avis  de  Freud  et  de  P.  Marie  qui  admettent 
tous  deux  que  ki  contracture  est  due  à  Tinexistence  de  Faction  d'arrêt  du 
cerveau.  Brissau44a  défcMidu  une  tliéorit»  analo^UiC  :  pour  lui,  raccouchemenl 
avant  terme  airéU*  ou  reUu'de  coiisidévablement  les  fonctions  essentielles 
du  fietus  qui  S4ini  aidant  tout  des^  fonctions  d'évcdution;  qmuui  Tenfaut  naii 
à  ternie^  il  est  complet  <>t  Caèt  {tour  la  vie.  Quand  il  nait  avant  terme,  il  n'a* 
plus,  pour  parfaire  son  évolution,  cette  suractivlUi*  tropiiiii|tie  qui  est  le 
propre  de  la  vie  fwt^ile  (*t  il  va  s'at'croîire  siiivaut  les  procédés  de  la  vie  au 
<]>:nmdjo4u*(}ui  sont  d'une  intensilé  luoimlire  que  eeuat  de  la  vie  intra-utérine. 
Or,  c'est  pendant  les  dernières  seiniunes  de  la  vie  iiilra-uèérine  que  le 
cerveau  parachève  son  développemeni,  c'est  pendant  ces  dernières  seniaioies 
(|ue  s'établit  la  granile  ana«4omose  coriieo'-spiiiale  qui  représentera  plm^ 
tard  le  fai^eau  pyRinidal,  c'es^-dû*e  le  faisceau  des  mouvements  vobni- 
taires.  L'enfant  qui  voili  la  lumière  à  six  uioi»  perd  du  coup  tous  les^  privi- 
lèges du  f<etus  ;  le  faisceau  pyramidal,  le  dernier  qui  reste  à  naître,  n'existe 
plus  au  moment  de  la  naissance  ;  il  ne  lui  fallail  dans  le  sein  maternel  que 
trois  ou  quatre  semaines  pour  être  complet  ;  il  lui  faudra,  au  dehors,  des 
mois  et  d(*s  année»  pour  aboutir  à  mm  maturité  i{ui  peut-être  ne  sera  janiais^ 
imrfaite. 

Cette  conception,.  (|ui  est  ausëi  «elle  de  Van  Gehuchten,  ne  peut  s'appli^ 
<|uer,  bien  entendu,  qu'aux  cas  de  maladie  de  Liitle  liés  à  la  naissance  avant 
terme  et  caractérit^ésexelm^ivement  par  la  rigidité  spasmodiqtie  sans  troubles 
intellectuels  et  sans-  phénomènes  convulsifs.  Elle  ne  saui*ait  prévaloir  conti*e 
ce  fait  que  la  maladie  de  Little  ne  s^observe  pas  chez  tous  les  enfants  nés 
avant  terme  (»t,  d'iuitre  part,  il  n'existe  pas  actuellement  d'autopsie  où 
l'existence  d'une  a^énésie  prtpnUive  des  faisceaux  pyramidaux  ait'étiV 
démontrée  (Uejerine  et  Thomas). 

liai  réalité,  les  nombreuses  autopsies  que  nous  possédions  mtmlrent  des 
lésions  très  diverses  et  généralement  complexes  surt<mt  dans  les  fonues 
compliquées.  Exceptionnellement,  il  peut  s'agir  de  lési^m»  npinales  conune 
<lans  le  fait  de  Dejerine  où  il  existait  une  lésina  congénitale  de  la  moelle, 
située  entre  les  deux  premières  racines  cervicak»s,  avec  dégénérescence  ou 
plus  probidilement  agénésie  suivie  de  sclérose  de»  faisceaux  pyrami<laiix. 

Dans  rinnnense  majorité  des  cas,  ou  a  trouvé  des  lénions  cêrébraleê 
variées  :  pm'encéphiilie  avec  développement  incomplet  des  pyramides  (Otto, 
H(M)s),  sclért^'  et  atnqdiie  du  cerveau^  dégémîrescence  des  ])éfloneules  et 
des  faisceaux  pyramidaux  (Bechterew),  atropliie  cérébrale  (llenoch,  Dejerim* 
vi   Sollier),    porencéphalie   (Heubner),   |)orencéphalie  double   congénitide, 
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occupant  la  région  i-olan(li<|nc  avoc  aj^énésic  partielle  du  faisceau  pyramidal 
(Dejerine),  atrophi<>  des  circonvolutions  motrices  et  des  parties  voisines  des 
circonvolutions  frontales,  dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux  dans  la 
protubérance  et  dans  la  nioelie  (S.  Mac  NutI),  airophie  des  circonvolutions 
rolandicpies  avec  sclérose  pyramidale  (llaushaller  et  Tliiry  *),  défaut  de  déve- 
loppement des  grandes  cellules  de  lécorce  et  agénésie  partielle  des  faisceaux 
pyramidaux  (Mya  et  Lévy*),  etc. 

Ces  faits  numtrent  que,  si  la  maladie  de  I  jltle  jv  ut  résulter  d'une  lésion 
spinale,  elle  est  le  plus  souvent  d'origine  cérébrale.  La  lésion  primitive  du 
cerveau  entraine  lagénésie  et  seconda  irenu^nt  la  scU  rose  du  faisceau  pyra- 
midal quand  elle  siège  sur  un  point  quelcompie  de  son  parcours;  toutefois  la 
dégénérescence  de  ce  faisceau  n'est  pas  absolument  nécessaire  à  la  produc- 
tion de  la  contractiu'c,  ainsi  qu'en  témoigne  le  fait  de  Railton  où  les  fais- 
ceaux pyramidaux  étaient  histologiquement  intacts,  mais  où  il  existait  un 
ancien  foyer  d'héniori-agie  uiéningée  au  niveau  de  la  zone  motrice  du  cerveau. 

Quelles  sont  maintenant  les  causes  de  la  lésion  primitive?  Il  peut  s'agir 
d'un  arrêt  de  développement  des  circonvolutions  du  cer\eau  connue  dans 
certaines  porencépbalies  congénitales,  mais,  dans  l'inunense  majorité  des  cas, 
les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  représ(»nt(»nt  le  rerM(uat  de  processus  patho- 
logiques d\)rigine  inllaunnatoire  ou  liémorragic(ue.  Les  toxi-infections 
agissant  pendant  la  grossesse  sur  la  mèr(»  (»t  le  fcetus  peuvent  entraîner  des 
déterminations  sur  le  système  nerveux  central;  d'autre  part,  le  cerveau  du 
fœtus  étant  normalem(*nt  peu  consistant  et  prescpio  diffluenl,  on  conçoit  que 
la  pression  exercée  sur  lui  dans  un  accouclviiient  laborieux  ou  des 
manœuvres  obstétricales  soit  capable,  au  mvriL'  titre  (|ue  Faspliyxie 
grave  à  la  naissance,  déterminer  des  hémorragies  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes  qui  laisseront  après  elles  des  lésions  dôlinitives.  Cbez  les  enfants 
mort-nés  à  la  suite  de  dystocie,  on  a  constnl  '\  en  effet,  que  Thémisphère 
cérébral  est  recouvert  dune  nappe  sanguine,  plus  épaisse  sur  la  ligne 
médiane,  s'amincissant  à  mesure  (pielle  se  rapproche  de  la  base  du  cerveau 
et  causée  par  la  rupture  des  veines  qui  se  rendent  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur.  Des  lésions  send)lables  ont  été  observées  dans  la  moelle  en  pareille 
circonstance  (Sclndtze'),  le  cerveau  étant  demeuré  parfaitement  indemne. 

En  résumé,  le  syndrouie  de  Liltle  résulte  d'une  lésion  spinale  ou  céré- 
brale primitive,  suivi(»  d(»  dégénérescence  descendante  ou  plutôt  d'.igénésie 
avec  sclérose  consécutive  du  faisceau  pyramidal.  Dans  la  forme  spinale,  on 
observe  une  rigidité  spasnîodi(|ue  pure,  généralisée  aux  quatre  membres  ou 
à  forme  paraplégicpie  ;  dans  les  formels  cérébrales,  ce  tableau  pourra  se  com- 
pliquer en  diverses  pro|»ortions  de  troubles  de  rintelligence  et  du  langage, 
de  strabisme,  de  convulsions,  etc.,  suivant  le  siège,  la  nature  et  Tétendue 
de  la  lésion  initiale.  La  marche  régressive  de  la  maladie  ne  peut  être  la 
consé(|uence  d'ime  suppléance  fonctionnelle,  uiais  il  est  [dus  probable  qu'il 
s\wt  agi  dans  les  cas  favorables  d'une  lésion  moins  profonde  qui  aura  laissé 
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subsister  siinisaiiiiiicMit  de  eellules  nerveuses  inofrices  |)our  (|ue  les  libres 
qui  en  émanent,  aelievanl  leur  (lévelo|)|)enienl,  pennetlenl  le  rétalilissenient 
|)arliel,  sinon  complet,  de  la  fonction. 

La  faible  importance  de  la  paralysie  par  rap|)ort  à  la  rigidité  est  difficile 
à  inler|)réter.  On  l'a  explitpiée  par  la  sus|»ension  de  l'influence  cérébrale  sur 
les  centres  médullaires  et  la  persistance  de  l'innervation  spinale  du  mendire, 
mais  celte  by|»otbèse  n\»sl  nullement  démontrée.  Quant  à  la  |)rédominance 
de  la  rigidité  nnisculairc  dans  les  mend)res  inférieurs,  elle  dépend  surtout 
de  ce  fait  (|ue  les  lésions  obstétricales  et  infectieuses  ont  une  prédilection 
manpiée  pour  la  région  du  lobule  paracentral,  en  raison,  sans  doute,  des 
conditions  particulières  de  la  circulation  artérielle  et  veineuse  de  ce  t(»rri- 
toire  cérébral. 

Diagnostic.  —  Sauf  dans  les  formes  frustes,  le  diagnostic  de  la  maladie 
(leLittle  n'ollVe  |»as  de  sérieuses  difficultés.  La  rigidité  nmsculaire.  l'exagé- 
lation  des  réflexes  tendineux,  l'intégrité  des  sphincters  et  de  la  sensibilité, 
le  strabisme,  les  troubles  de  l'intelligence  et  de  la  parole  sont  des  signes 
d'une  constatation  facile  et,  joints  à  l'origine  congénitale  de  la  maladie,  ils 
constituent  un  groupement  pathognomoniipie.  Cependant,  il  existe  cliex 
l'enfant  d'autres  alTections  spasmodi(|ues  dont  il  importe  de  rappeler  briève- 
ment les  principaux  caractères  diflérenticls. 

Fm  comprcHsion  lente  de  la  moelle  vi  la  myélite  traitsverse,  lorsqu'elles 
siègent  à  la  région  cervicale,  donnent  lieu  à  une  contnuture  des  i  membres 
avec  exagération  des  réflexes,  mais  les  troubles  cérébraiiît  font  défaut  et, 
d'autre  |)art,  il  existe  des  troubles  sensitifs  et  lropbi(pies,  de  la  paralysie 
des  sphincters  et  dans  le  cas  d(»  mal  de  Pott  une  déformation  vertébrale.  Le 
début  non  congénital  de  l'aflection  appuie  encore  le  diagnostic. 

Uhémipléffie  bilatérale  infantile  consécutive  à  une  hémorragie,  un 
ramollissement,  une  encéphalite,  etc.,  aflectiint  les  deux  hémisphères  céré- 
braux, rap|)ellede  très  près  la  maladie  de  Little:  elle  en  dilÏÏMC  cependant  par 
son  mode  de  début  et  ses  principaux  symptùmes.  Exceptionnellement  congé- 
nitale, elle  survient  le  plus  souvent  dans  le  cours  de  la  première  année,  sur- 
tout à  l'époque  de  la  dentitiim  :  l'enfant  est  pris  tout  à  C()up  de  convulsions 
généralisées  qui  laissent  à  leur  suite  mie  paralysie  des  i  mend)res,  flasque 
d'abord,  rigide  ensuite,  connue  dans  Thémiplégie  vulgaire  de  Tadulle.  Celte 
paralysie  est  le  véritable  trait  dislinctif  de  l'affeclion:  de  plus,  à  l'opposé  de 
la  maladie  Ao  Littb*,  les  bras  sont  toujours  plus  pris  (pie  les  jambes,  enliu 
on  constate  dans  ces  cas  un  arrêt  de  développement  des  muscles  et  des  os 
(Pejerine),  cpii  n'existe  pas  dans  le  tabès  spasniodi(|ue. 

La  sclérose  en  plaques  est  c(»rtainement  très  rare  chez  lenfant,  comme 
Marie  lui-même  l'a  reconnu  ;  dans  celte  affection,  comme  dans  la  maladie  de 
Little,  il  existe  une  rigidité  spasmodiquc  des  mend)rcs  inférieurs,  mais 
celle-ci,  au  li«»u  d'être  d'emblée  permanente,  apparaît  au  début  sous  forme 
de  contractures  passagères  et  ne  s'installe  que  d'une  façon  progressive;  le 
nyslagmus,  très  rare  dans  la  maladie  de  Little,  est  presque  la  règle  dans  la 
sclérose  en  plaques  ;  d'ailleurs  les  troubles  spéciaux  de  la  |Kirole,  le  Iremble- 
ineDt,  la  marche  de  raffcction  constituent  des  caractères  différentiels  plus 
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que  siiflisanls^.  Diiiis  la  maloilie  de  Tfiomsen,  la  rigiditii  n'apparail  qu'au 
moment  des  mouvements  volontaires  et  n'existe  pas  au  repos. 

Si^alons  encore  à  titre  d'aceidenls  exceptionnels  certains  étals  spasrno- 
dùjiies  réflexes  i^onsécutifs  à  une  irritation  périphérique  prolongée.  Sayre  a 
cité  le  cas  d'un  enfant  de  Pi  ans^  atUûnt  depuis  sa  naissance  de  rigidité 
généralisée  sans  ti*oubles  cérc^iraux,  chez  lequel  Texcision  d'un  phimosis  fit 
dispai*aitiv  rapidement  la  contracture  :  chez  ce  malade  le  simple  attouche- 
ment de  Furètre  déterminait  au|mi*avant  des  crampes  généralisâmes  ^  Enfin^ 
dans  les  cas  douteux,  on  devra  simgerà  rhystérie  (P.  Marie). 

Traitement.  —  l)a:is  les  formes  susceptibles  damélioration,  c'est  l'édu- 
cation méthodiques  des  membres  qui  a  donné  jusqu'ici  les  meilleurs  résultats  ; 
les  mouvements  passifs,  le  massage,  une  gynmastique  rationnelle  peuvent 
arriver  à  diminuer  la  i-aideiu*  musculaire  et  à  restituer  en  partie  aux  mem- 
bres leurs  fonctions.  Unns  les  cas  où  il  existe  des  i*étractions  (ibro-iuuscu- 
laires  fixant  les  mendu^es  dans  des  attitudes  vicieuses,  difficilement  ou 
complètement  ii'réductibles,  on  devra  appli(|uer  des  appareils  orthopédiques 
et,  au  besoin,  (iratiquer  la  tt'uotomie.  Stroineyer  recommande  à  ce  propos 
de  ne  pas  se  presser  d'opérer,  les  améliorations  spontanées  n^étant  pas 
exceptionnelles.  Quant  aux  sujets  atteints  de  troubles  intellectuels  concomi- 
tants, une  éducation  persévérante  et  bien  conduite  amène  paifois  des  résul- 
tats remarquables  et  inattendus. 

('l  L.i>^OIfi.  L*ft'.  rit. 
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SCLÉROSE   EN   PLAQUES 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Mt^dec'in  de   l'hApitai  des   Enfants-Malades. 

La  sclérose  en  plaques  est  une  inflammation  iiiterstitielie  de  la  névroglie, 
procédant  par  foyers  isolé!»^  dis»sémiiiés,  et  occupant  principalement  la  moelle 
épinièrc,  mais  pouvant  s'étetuire  au  bulbe  et  à  rencéphale. 

Cefcle  maladie^  d^it  on  peut  retrouver  des  exemples  fort  nets  dans  l'Atlas 
d'analouiie  pathologique  de  CruTeiHitery  n'a  été  vraîment  dégagée  et  décrite 
comme  entité  mobide  que  par  Charcot  et  Vulpian,  en  1866.  Un  élève  de 
€harcot,  Ordenstein,  en  lit  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (Pains^  1867). 
Boumeviile  et  Guérard  (1860)  reprirent  lu  <fuestion  dons  une  monographie 
très  complète.  Plus^tard  Marie  (188o^)^  Unger,  M^meervo  (1887),  étudièrent 
la  maladie  chez  les  enfants. 

Le  professeur  F.  Raymand  (Preêëe  médicale^  5  août  1899}  a  observé 
un  gar^'on  de  6  ans,  du  service  de  )L  Hutinely  ayant  eu,  en  1896,  la  scarla- 
tine a>vec  épistaxis  abondante.  A  la  suite  de  cette  maladie,  sont  apparus  le 
tiXMublemeni  de»  membre»  supérieurs  et  la  faiblesse  des  inférieurs.  M.  Hu- 
tinel  avait  noté  la  démarche  spa»m#dicfue  et  le  irenUUeitient  intentionnel. 
Réiexe»  rotulien»  eiagérés,  trépidation  spinale,  surtout  à  droite.  Parole  sae- 
cadée,  strabisme  sam»  nystagmuts.  Pa»  de  trouUes  senâitifs,  intelligence 
intacte.  L'enfant  est  cliétif  (p4>ids  17  kil.,  taille  0^,99).  Debout,  il  mainr 
tient  les  jambe»  écartées,  le  torse  en  avanie  le»  bras  étendu»  poux*  conserver 
réquilibre.  S*il  n'est  pas  soutenu,  il  tremble,  oscille  et  déplace  les  bras  peur 
éviter  la  chute.  Dan»  la  marche,  il  avance  en  titubant  et  oscillant  en  mainle- 
nont  les  jambes  écartée».  Chorée  de  ki  langue*  contractures  irrégiilières  des 
mu»cle»  de  ki  face.  Cette  observation  a  été  reproduite  dan»  la  thèse  de 
Mme  Ro»a  Landis  {hkv'v»,  28  avril  1898). 

Le  D*^  L.  Cottcetti  a  observé  im  cas  de  sclérose  en  plaques  chez  une  fille  de 
7  ans.  Le  IK  Sorgente,  son  élève,  sur  17  cas,  en  trouve  ^  dan»  la  l'""  année, 
1  à  2  ans,  2  à  3  an»,  2  à  4  ans,  2  à  5  ans,  2  à  7  au»,  3  à  8  an»,  2  à  lU  an». 
On  en  conchya  (|ae  la  sclérose  en  pbMfiie»  peut  débuter  dons  la  première 
enfance,  mat»  qu'elle  est  plu»  fréquente  dan»  la  seconde. 

Le  W  K.  Lebveloo  (Thè$e  de  Paris,  1&  mai  190O|  a  observé  plusieurs 
cas  de  sclérose  en  plaque»  chea  le»  enfant»  dan»  Le  service  île  M.  BourneviUe, 
à  Bieétre  {i  ob»ervation»  complète»  chea  d«»  enfant»  de  5,  7,  12  an»).  L'âge 
du  début  a  été  3  an»  dans  un  ca»,  b  wa»  dan»  un  autre,  ^kk  a  relevé  des  anté- 
cédents héréditaires  névropathiques.  Dans  un  cas  la  sclérose  on  plaques  a 
évolué  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  grave.  Dans  les  3  autres  cas,  elle  n'avait 
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pas  été  piécéciro  tic  inaladios  iiilW'ticiiscs.  Weux  fois,  la  nialailic  déliuta  par 
(lu  treinhiciiiont  suivi  do  paraplégie,  dans  un  eus  |)ar  des  convulsions  suivies. 
de  troubles  de  la  parole  el  de  trenddeuient.  Le  treinblenienl  a  existe  cLins 
les  i  eas,  généralisé  riiez  5  enfants,  prédominant  à  droite  chez  1 ,  toujours 
plus  marqué  aux  membres  supérieurs  «piaux  membres  inférieiu's.  Treni- 
blement  de  la  tét«\  de  la  langue,  des  lèvres.  Raideur  ou  contracture,  exagé- 
ration  des  réllexes.  Le  nystagnnis  a  fait  défaut.  Pas  de  guérison  ni  même 
(famélioration  dans  tous  ces  cxis. 

Plus  réceuunent,  M.  K.  No<çuei-as  ConmaslLfi  medicina  de  las  niiios. 
avril  1905)  a  [rnblié  un  cas  ty|)itpu*  de  sclérose  en  jdaques  chez  une  fillette  de 
.>  ans.  C(»lte  fillette  bien  développée,  sans  antécédents  héréditaires,  fut  prise 
d'une  facim  brutale,  à  la  suite  d'une  variole  légère*,  vers  Tàge  de  2  ans. 
Pendant  '2  jours,  vomissements,  diarrhée,  convulsions  épil«;pliformcs  avec- 
étal  comateux.  Puis  troubles  de  la  station  et  de  la  marche,  vomissemenls 
(piand  on  fait  marcher  Tenfanl.  Ici  la  diilieulté  de  la  marche  et  la  |>aralysie 
spasmodique  des  mend)res  inférieui^  avaient  succédé  rapidement  à  un  étal 
méningitique. 

La  maladie  étant  constitué(s  on  note  \v  nyslagmus  |>ermanenl,  la  rigidité 
detf  membres  in/eneurs  avec  exagération  des  réflexes  rotuliens^  tremble- 
ment intentionnel,  parole  lente  et  scandée  avec  intégrité  de  rintelligence* 

Ce  cas  est  un  des  plus  nets  (|ui  aient  été  publiés. 

Étiologie.  —  La  sclérose  en  pla(|ues  est  siu'tout  une  maladie  de  Tàgc 
adidte;  elle  est  rare  chez  les  enfants.  Toutefois,  cm  en  a  cité  des  exemples- 
dans  la  seconde  et  même  dans  la  première  enfance.  La  statistique  de  Marie, 
publiée  en  188r>,  ne  conq>renait  pas  moins  de  13  cas;  celle  de  Unger  (1887) 
arrivait  au  chifïre  de  19  cas.  Il  est  vrai  que  Marie,  dans  un  ouvrage  plus 
récent  {Leçons  snr  les  maladies  de  la  moelle,  Paris,  1892),  est  revenu  sur 
sa  première  opinion  relativement  à  la  frécpience  de  la  sclérose  en  plaques 
infantile.  Parmi  les  cas  attribués  à  la  sclérose  en  plaques,  il  est  tenté  d'en 
rapporter  beaucoup  à  la  sclérose  cérébrale  lobaire  ou  à  quchpie  autre  forme 
d'encéphalite  de  Tenfance,  et  il  conclut  :  «  Il  n'est  pas  impossible  que  la 
sclérose  en  pla<|ues  se  montre  chez  les  enfants,  mais  elle  y  est  fort  rare  •. 

Frerichs,  ayant  vu  succouiber  à  cette  afïection  deux  enfants  de  la  mdme 
famille,  a  pu  invoipier  rinlhience  de  l'hérédité.  Elle  ne  se  montre  que  dans 
des  cas  exceptionnels,  d'après  (Iharcot.  Eichhorst  (Arch,  f.  patli.,  an.  1898) 
a  vu  la  sclérose  en  plaques  chez  un  (Mifant  de  8  ans  dont  la  mère  étuil  morte 
de  la  même  maladie  (vérification  anatomi(pie  dans  les  deux  cas).  Le  D*^  Auto- 
ninoCarini  (Arch.  di  Pat,  e  dlin.  inf,,  l!)Or))avu  la  sclérose  en  plaques 
chez  une  (ille  de  4  ans  et  son  frère  Agé  de  20  mois  (mère  hystérique). 

Les  causes  cpii  send)leut  déterminer  la  sclérose  en  plaques  sont,  plus 
encore  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  les  maladies  infectieuses. 
Pick  et  Kahlcr  (1879)  ont  l(»s  premiers  appelé  l'attention  sur  la  fréquence 
de  la  sclérose  en  pla({U(*s  à  la  suittî  des  maladies  aiguës;  mais  c'est  à  Marie 
que  revient  le  nuM^te  d'avoir  établi  la  relaticm  de  cause  à  effet  qui  existe 

{*)  L.  BorvY  {Journ.  de  clin,  et  thér.  itif.,  !f5  juin  181*8)  a  vu  un  garçon  de  3  ans  pris  de  sclérose  en 
plaques  h  la  suite  d'une  varicelle. 
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s<m\«»nl  oîitro  la  silrrosi»  «mi  pla(|iios  of  les  iiiroolions  divt'isrs  (|iii  lOiU  pn»- 
rr(hW».  Parmi  ct's  maladies  inlVrlioiises,  il  faut  ritcr  les  lièvres  riuptivos 
{roii<(eole,  s(*arlatiius  variole),  la  lièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la  eoqnehiche, 
rérysi|)èle,  la  dysenterie,  h;eholéni,  la  pneumonie,  la  malaria,  ete.,  peut-être 
la  syphilis,  sans  parler  des  infeetions  encore  innominées. 

Les  ir  R.  Massalon«(o  et  S.  Silveslri  {Arch.Ilal.  di  PnL,  mars  iSDi)  ont 
vn  une  lillelte  de  (>  ans  prise  de  sclérose  en  pla(|ues  à  la  suite  île  la  «.n'ippe. 

Dans  «pielques  cas  on  a  incriminé  le  rc/roifUssement,  loritrnumaliamf's, 
l'  niinnenage  physique,  les  émotions^  fortes.  Ces  causes  s«»nt  Iroj)  hanales 
jioiir  être  prises  en  considération  et  Ton  peut  adopter  la  lornude  de  Marie  : 
«  La  sclérose  en  phupies  est  dans  un  i*apjK)rt  étroit  de  causalité  avec  les  mala- 
dies infectieuses  ».  lieste  h  déterminer  le  mode  d'action  des  a«rents  infectieuv 
siu"  les  centres  nerveux;  est-ce  un  processus  end»oli(pie  allant  cà  et  là  créer 
des  foyers  de  sclérose,  est-ce  une  intoxication  disséminée?  (hi  ne  peut  encore 
à  cet  éjrard  que  faire  des  hypothèses. 

Anatomie  pathologique.  —  Ihms  la  sclérose  en  [liaques,  les  ménin/^es 
sont  respectées  ^énérahMuent;  au-<lessous  d'elles,  on  peut  tri>uver  les  centres 
nerveux  intacts  en  apparence,  niais  bientôt  sur  les  coupes  on  ajïervoit  des 
platpu's  révélatrices.  Dans  (pielques  cas,  les  foyers  ne  se  montrent  pas  de 
[Mime  ahord,  mais  seulement  après  les  réactifs  chimi4pies.  Mais  d'ordinaire, 
on  aperçoit,  soit  directement,  soit  par  ti*ansparence,  des  plaques  dissémi- 
nées sans  ordre,  dans  toute  la  hauteur  de  Taxe  ccréhro-s|»inal.  Nulle  part  les 
lésions  ne  sont  systématisées;  si  elles  allectent  plus  volontiers  la  suhst«ince 
hianche,  elles  ne  respectent  pas,  il  s'en  faut,  la  substance  i^rise.  Tantôt  elles 
-lont  abondantes  à  la  surface  (h»  la  moelle,  tiintôt  on  les  voit  aussi  sur  les  cir- 
convolutions cérébrales,  sur  le  cervelet,  sur  le  bulbe,  *^ur  la  protubérance. 
Lt»s  gros  'gan«ili(ms  intm-cérébraux  et  les  olives  ne  ^onl  presque  jamais 
atteints.  Les  plaques  peuvent  prédominer  dans  le  cerveau,  dans  la  moelle, 
ou  atlecter  à  la  fois  toute  la  hauteur  de  Taxe  nerveux;  d'où  les  formes  distin- 
guées en  clinique  :  cérébrale,  spinale,  cérébro-spinale,  I  fs  phupies  sont 
minces,  peu  étendues  eiï  surface  comme  en  profondeur;  il  est  rare  (prelles 
soient  tércbrantes  et  cunéiformes.  Kll(»s  ont  (b»s  dim<'u>ions  «pii  varient 
depuis  un  grain  de  millet  jusqu'à  une  pièce  de  '2  franrs  eî  plus.  On  p4'ut  en 
<'onq)ter  des  centaines  chez  \e  même  sujet.  Leur  eoideur  r^i  ardoisée  ou  gris 
rosé;  elles  font  une  saillie  modérée  ou  nulle,  ou  même  son!  déprimées:  leur 
tonsistance,  variable,  est  plus  marquée  «pie  c(dle  du  tissu  sain.  La  sclérose 
peut  gagner  les  racines  des  nerfs  cn^niens  et  nu*hi4liens  ainsi  que  b'urs 
troncs. 

Le  mirroscope  moniri'  (pie  les  îlots  de  sclérose  sont  très  nt'ttement  cir- 
eonsrrils  et  taillés  à  Vempo rie-pièce.  i)\\  voit  un  feutnige  serré  de  tissu 
névrogliipie,  einprisomiaut  des  corps  granuleux;  les  ::aine<  dt»  myéline  sont 
détruites  au  niveau  des  |»la4pies,  mais  les  cylindres-;ix«s  sont  généralement 
eonserxés  iC.liarcnt).  Il  n'y  a  pas  de  dégénération  secondaire  sur  le  |iarcours 
des  libres  nerveuses  intéressées  pîir  les  plaques.  Li*s  •'4>llul(*s  nerveuses  ne 
sont  |»as  souvent  atteint'»s. 

tlharcot  a  bien  montré  l'altération  des  vaisseaux,  ré|»:iississement  di*  leur 
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tuniqiH*  rxliTno;  ou  voit  qw^lquefois  les  Taisseaiix  béants  au  milieu  des  pla- 
ques, il  seuiblo  bien  qtie  les  lésions  se  développent  aiitmir  des  canaux  vascii- 
lain^,  et  non  |>riiuilivemeul  dans  le«  élément*  nerveux.  H  s'agît  d'une 
inilaniuiation  interstitielle  p^TÎ-vascnlaire,  eoinnie  ^\  un  agent  irritant,  cir-eu- 
lanl  dans  les  vaisseaux,  venait  semer  va  et  là  «les  traces  de  son^passage.  L'hi^ 
tologie  semble  donc  témoigner  en  faveur  de  Torigine  infectieuse  de  la  sclé- 
rose en  plaques. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  maladie  est  lent  et  insidieux;  il  est  très 
rarement  bnisque.  Les  sujets  aiHmsent  d  abord  de  la  lourdeur  daas  les  nàeni- 
bres,  des  founnilleinents;  ils  sont  (laresseux  à  la  mai*clie,  leurs  jambes  sont 
faibles,  tK^s  vite  fatiguées,  iMent<it  incapables  de  les  pert«\  L'impotence 
prédomine  parfois  d'un  coté,  la  jambe  ^ifauche  étant  plus  atteinte  -que  la 
droite  ou  inversement.  Au  bout  d  un  certain  temps,  les  u>embres  supéiiieurs 
sont  pris  à  leur  tour.  Entre  temps,  on  a  pu  noter  divers  symptômes  céré- 
braux dont  la  date  d*ap|)arition  est  variable  :  vertiges,  céphalées,  tnoubles 
de  la  vue,  difiicultés  de  la  parole. 

Mais  enlin  sunient  un  symptôme  imrticulier  qui  caractérise  nettemient  la 
maladie,  c*est  le  tremblemeni.  Ce  tremblement,  qui  afleete  les  membres, 
puis  la  tête,  la  langue,  les  yeux  (nystagmus),  n'existe  pas  au  repos,  sauf  le 
nystagmus  (|ui  est  en  général  |>ermanent  ;  il  ne  se  montrer  qu'à  roccasion  des 
mouvements  voulus  et  s'exagère  à  mesure  que  ces  mouvements  s'accomplis- 
sent.  C'est  ainsi  que  le  malade  apnt  pris  un  verre  et  voulant  le  porter  à  sa 
bouche,  pour  boire  le  contenu,  tremble  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'il  ap- 
[iroclie  du  but,  et  lînit  même  souvent  par  renverser  le  verre  ou  par  le  laisser 
tomber  avant  d'arriver  à  ses  fins.  Ce  tremblement  à  l'occasion  des  mouve- 
ments intentionnels  sépare  la  sclérose  en  plaques  de  la  maladie  de  Parkinson 
qui,  d'ailleui*s,  est  une  maladie  exceptionnelle  dans  TenfaBce. 

Quand  le  malade  parle,  on  constate  que  les  mots  sont  articulés  avec  len- 
teur, (pie  les  syllabes  sont  détachées,  égrenées  les  unes  après  les  autres^ 
comme  si  elles  forinaient  autant  de  mots  distincts.  La  lenteur,  lascatision  du 
lanfi^age  articulé  appartiennent  en  propre  à  la  sclérose  en  plaques. 

Cependant  la  sensibilité  est  conservée,  les  sphincters  sont  respectés,  Tin- 
telligence  est  intacte.  Il  y  a  exagération  des  réflexes  tendineux. 

Ces  symptômes  évoluent  pendant  des  années  tantôt  en  s'aggravant  avec 
une  progression  n»gulièreet  en  quelque  sorte  fatale,  tantôt  en  présentant  des 
rémissions,  des  tem]>s  d'arrêt,  des  exacerbations,  etc.  A  la  longue,  les  ma- 
lades ne  peuvent  plus  marcher  sans  aide  et  ils  finissent  par  garder  le  lit.  Pen- 
dant la  marche,  on  note  de  la  titubation,  mais  ce  phénomène  ne  s'exagèrt^ 
pas  par  rocclusion  des  yeux,  connue  dans  Tataxie  locomotrice.  Les  contrac- 
tures, les  secousses  toniques  ou  cloniques,  survenant  spontanément  ou  à 
l'occasion  des  mouvements,  sont  notées  dans  plusieurs  observations.  A  la  fin» 
la  contnictiire  (*st  ]>ersistdnte,  il  y  a  rigidité  des  membres  dans  l'extension. 
Les  enfants  maigrissent,  présentant  de  la  diarrhée,  tombent  dans  la  cachexie 
et  le  marasme;  alors  rintelligence  se  trouble,  la  ])arole devient  inintelligible, 
les  sphincl(»rs  se  paralysent,  la  déglutition  s'entrave  (paralysie  labio-glosso- 
pharyngée),  et  la  mort  arrive. 


Sr.LKHOSE  EN  PLAQIES.  i79 

La  (InnV  (li^  lu  innln(li(%  voriaklr  suivant  les  cas,  se  eoiiiplr  par  années: 
vl\v  n'est  jamais  moindre  de  "2  on  7)  ans  et  peut  atteindre  5,  10  ans  et  pins. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  siu*  le  tableau  elinique  de  la  selêrose 
en  phupies,  si  admirablement  traeé  par  Charcol,  sur  le  faciès  hébété,  sur  le 
masque»  sans  expression,  sur  les  symptômes  apoplectiipies  (|ui  peuvent  se 
reproduire  plusieurs  fois  eliez  le  même  sujet.  Tous  ces  accidents,  et  d'autres 
encore  que  nous  passons  sous  silence,  ont  été  décrits  chez  les  adultes  et  ne 
se  n»ncontrent  que  nu'ement  client  les  enfants. 

La  {j;ravité  de  la  maladie  est  extrême  et  le  pronostic  en  quelque  sorte 
d('ses|)éré;  il  n  a  pas  été  cité  d'exenqdc  irivcusabb»  de  guérison. 

(iependant,  il  existe  des  cas  aigus  ou  subaigus  d'encéphalo-myélite,  d'ori- 
gine loxi-infectieuse,  re|iroduisant  conq>lètement  le  syndrome  de  la  sclérose 
c»n  |)la(pies,  et  pouvant  évoluer  vers  la  guérison. 

Voici  par  exenq)le  un  garçon  de  7}  ans,  olwiervé  par  L.  Concetti  (Hiv.  di 
f'Iiti,  pv(L,  février  l!M)r>),  «le  père  épileptique  et  alcooli<pie,  qui  est  pris  de 
lièvre  avec  troubles  digestifs.  Des  phénomènes  méningés  se  déclarent  :  agi- 
talion,  cris,  mouvements  s(>asmodiques,  raideur  delà  nuque.  L'e.\amen cyto- 
logi(|ne  est  négatif.  On  peut  donc  écarter  la  méningite.  A  cette  pn>mière  phase 
d\»xcitation  traitée  |>ar  les  bains  chauds,  la  glace  sur  la  tète,  le  calomel,  etc., 
en  succède  une»  seconde  caractérisée  |»ar  tous  les  synqUomcs  de  la  sclérose  en 
|daquc»s  :  tremblement  intentionnel,  nystagnms,  jmrole  scanelée,  exagénition 
d(*s  réflexes,  démarche  spasmodiepie.  Le  traitement  ioduré  amène  une  amé- 
lioration mpide  et  en  7\  mois  le  syndrome  Hclérose  en  plaques  disparaît. 

Dans  ce  cas,  sous  rinfluence  des  microbes  ou  toxines  partis  du  tube 
digestif,  il  send)le  s'être  fait  une  encéphalo-myélite  dilTuse  par  îlots,  sans 
méningite,  avec  évolution  vers  la  sclérose  en  plaques.  Mais  celte  évolution 
a  pu  être  enrayée  à  tenq>s  et  l'enfant  a  guéri.  Le  cas  est  d'autant  plus  inté- 
ressant (pi'il  est  plus  n\\{\ 

Parfois  la  sclérose  en  plaques  se  complique  d'atrophie  musculaire  conmic 
la  établi  P.  Lejonne,  dans  sji  thèse  (Paris,  1(H)5)  :  Coniribution  àVétndt* 
(les  atrophies  mtiitculaires  dans  la  sclérose  en  plaques,  et  L.  Bîdjonneix 
dans  son  article  des  Arch.  de  méd.  des  Enfants  (1**^  juin  1!)04)  sur  un  ca- 
d*atro|)liie  nmsculaire  chez  un  enfant  de  r>  uns. 

Diagnostic.  —  Chez  Tenfant,  le  diagnostic  de  la  sclérose  en  |)laques  es! 
d'autant  plus  dillicib*  que  Pexistence  de  cette  maladie  a  été  contestée  et  mis.* 
en  «lonte  dans  le  jeune  Age.  Quand  on  verra  un  jeune  sujet  présenter  de  la 
titubation  en  marchant,  les  allures  d'un  homme  ivre,  sans  [mralysie  propre- 
ment dite,  mais  plutôt  avec  contracture  des  niendires:  quand  on  verra  cet 
enfant  scander  ses  mots  avec  lenteur,  présenter  du  nystagmus,  un  visage 
stupidc  ;  quand  surtout  il  manifestera,  à  Toccasion  des  mouvements  voulus, 
ce  tr(Mnblement  spécial  qui  caractérise  la  sclérose  en  plaques,  conunent  ne 
pas  prononcer  le  nom  de  cette  maladie? 

On  la  distinguera  de  la  paralysie  agitante,  (jui  survient  chez  des  jier- 
sonnes  Agées,  qui  se  dénonce  par  un  Iremblement  a  petites  secousses,  per- 
sistant pendant  le  re|M)s,  etc. 

\.\Ua.vie  locomotrice  a  pour  «die  ses  douleurs  fulgurantes,  sa  démarclu* 
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paiiiciiliùre,  sos  Iroiililes  oculaires,  rexa^éralion  des  |H?rti]rbations  motrices 
par  rohseurité  et  roeclusion  des  yeux,  ete. 

1/aliixie  héréditaire  ou  maladie  de  Frirdveich  présente,  eu  oonnnun 
avee  la  sclérose  (»n  pla4p]es  :  le  uystagnuis,  la  lenteur  de  la  parole,  les  trou- 
bles «le  la  marche,  le  treniblenienl  à  r^uTasion  des  niouvciuents  voiontAÎres. 
Mais,  dans  la  maladie  de  Fiiedreich,  il  n  y  a  pas  de  spasmes,  de  contractures; 
les  rélleves  tendineux  sont  abolis:  il  y  a  en  outre  de  la  scoliose. 

La  sclêrosr  cérébrale,  si  conunune  dans  la  première  enfance,  où  elle  se 
déclare,  s(»  poursuivant  dans  la  seconde  enfance  et  plus  tanl  avec  des  sym- 
ptômes si  variés,  peut  simuler  la  sclérose  en  placpies.  Toutefois  elle  donne 
lieu  (fordinaire  à  des  paralysies  spasmodi(|ues  localisées,  à  1  atliétose  avec 
ou  sans  idiotie,  à  des  crises  c<mvulsives,  épileptiformes,  etc.  De  plus  elle 
n'évolue  |>as,  elbî  constitue  une  infirmité  incurable  plutôt  qu'une  maladie. 
Le  d  'but,  la  marche,  la  terminaison,  cpiand  on  étudie  les  choses  de  près, 
«litrèrent  beaucoup  suivant  qu'im  se  Irouve  vn  présence  de  la  sclérost»  céré- 
brale ou  de  la  sclér4»se  en  pbupies  <lisséminées. 

La  maladie  de  Lillle  ou  t«ibes  dorsal  spasm(»di(|ue  infantile  est  une  ma- 
ladie con<>:énitale  ou  produite  au  mouuMit  de  l'accouchement,  se  titiduisant 
|>ar  une  rigidité  spasni<Hli4pie  des  membres,  souvent  compliquée  d'idiotie  ou 
de  troubles  variés  de  rintelligence;  on  la  distinguera  facilement  de  la  sclé- 
rose en  pbupies. 

dépendant  il  est  d<'s  cas  de  paraplégie  spasmodique  familiale  (F.  Ray- 
nmnd,  Arch.  de.  méd.  des  enfants,  r*"  déc.  190.1)  qui  peuvent  donner  le 
change.  Pelizipus  a  vu,  à  une  paralysie  spasmodicpie  des  uRMnbres  inférieurs 
s'associer  la  maladresse,  la  lenteur  des  m4)uvements,  la  bradylalie,  le  nystag- 
nms,  Tanddyopie  avec  atrophie  opticpie;  et  il  parle  <le  sclérose  en  plaques 
héréditaire  et  familiale.  De  nuMm»  Freud  a  vu  (h'ux  frères  (h  et  i)  ans) 
présenter  Tatrophie  o|)tique,  la  bradylalie,  le  nystagnuis,  la  parésie 
spasmodique  des  membres,  et  il  émet  rhy|»ol!ièse  d'une  sclérose  en  pla<|ues 
familiale. 

Pas  de  mé|)rise  à  craindr*'  à  l'égard  des  diirérentes  amyotropliics.  des 
myopathies  de  TiMifance,  qui  s'accompagnent  d'atro|)hie  nmsculaire,  ce 
dernier  syuqtlôme  manquant  ordinainMuent  dans  la  sclérose  en  plaipics. 
(iependant  il  |)eut  arriver  «pu*  cerlains  unisclesou  groupes  uuisculairtvs  soient 
atrophiés  quand  la  sclérose  envahi!  I(\s  cellules  Ui'rveuses  des  cornes  gris<»s 
antérieures. 

Traitement.  —  Q^ïoiqne  le  résultat  soit  très  incertain,  il  laut  essayer  de 
lutter  éneigi(|uement  contre  les  progrès  dt»  la  maladie.  On  lera  de  la  révul- 
sion le  longde  lacolonîh»  veri  *brah»  (pointes  de  feu,  vésicatoires  eu  lanières, 
bailiiieonnages  de  teinture  (ri(Mle);  on  fera  prendre  à  Tinlérieur  Fiodure  de 
polassiinn  (T)!!  centigrauuncs  à  I  gramme  par  jour).  M.  F.  liayuHmd,  ouin» 
liodure  de  polassium  ou  «le  sodium,  conseille  les  bains  tièdes  prolongés  et 
lélcclrotliérapie  (couranls  galvaniques  faibles  le  long  de  la  cobmne  verté- 
brale). Quand  ou  soupi^'onnera  la  syphilis,  on  ne  craindra  pas  d'employer  le 
mercure  (frictif)ns  mercurielles,  liipieur  de  Van  Swicten).  Le  traitement  anti- 
sy|diilitique  aurait  doimé  quebpies  succès  à  Mimcorvo. 


SCLÉKOSE  EN  PLAQUES.  i8l 

Nous  eiiipniiilons  au  D*"  Babonneix  (Arch,  de  méd.  des  En/anta,  1*"'  juin 
lîMIi),  rindication  des  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  chez  les  enfants 
avec  les  sources  bibliographiques  d'où  elles  émanent. 

1809.  Uournovillt'  et  (tiiôraixl',  un  cas  ih»  srlôros»»  m  i)la(|uos  i-iiez  une  jeune 
Mlle  (le  17  ans. 

1870.  Pollok*,  un  cas  de  sclérose  en  plaque  héréditaire.  —  Leube",  lui  cas  chez 
une  petite  (ille  de  7  ans.  —  Sehule*,  un  cas  chez  une  jeune  Hlle  de  14  ans  1  tJ. 

1876.  Wilson*,  un  cas  chez  une  petite  fille. 

1877.  Spark®,  un  tas  chez  m\  petit  ji^arçon  de  5  ans.  —  Huniphr}^  un  cas  chez 
une  petite  lille  de  7»  ans  1,2. 

1878.  Pollard*,  un  cas  chez  un  garçon  de  7  ans  1/4.  —  Dreschfeld •,  deux  cas  : 
l'un  chez  un  garçon  de  8  ans,  l'autre  chez  sou  frère,  âgé  de  7  ans.  —  Dickinson*", 
deux  cas,  Tun  chez  un  garçon  de  5  ans,  Tautre  chez  une  fdlette  du  même  âge.  — 
Cheadle*».  un  cas  chez  un  garçon  de  5  ans. 

1879.  Ten  Cate  Haedniaker**.  deux  cas  :  l'un,  chez  un  garçon  de  8  ans,  l'autre, 
chez  une  petite  fillette  de  1(1  ans.  —  Rristowe  *',  un  cas  chez  une  fillette  do 
15  ans. 

1885.  Marie'*,  un  cas,  emprunté  à  (Iharcot,  chez  mi  garçon  de  14  ans. 
1884.  Sladlaghen  *»,  un  cas  chez  un  garçon  de  11  ans. 

1887.  Moucorvo***,  un  cas  chez  une  petite  fille  hérédo-syphifili<|ue. — Oppenheini»', 
un  cas  chez  un  garçon  de  12  ans.  —  IJnger**,  un  cas  chez  un  enfant  de  fi  ans.  — 
Druinmond  •^  un  cas  chez  un  garçon  de  8  ans. 

1888.  Schoenfeld*»,  un  cas  chez  un  garçon  de  15  ans.  —  Bruns*»,  un  cas  chez  une 
jeune  fille  de  15  ans. 

1889.  Bodson".  un  cas  chez  un  garçon  de  8  ans.  —  Kussel",  un  cas  chez  une 
fille  de  V2  ans.  —  Railton**,  un  cas  chez  une  fille  de  9  ans. 

1890.  Oppenlieini'^,  un  cas  chez  une  jeune  fille  de  14  ans. 

1891.  Freund*",  <leux  cas  :  le  premier  chez  une  fiUette  de  0  ans,  le  second  chez  un 
jeiHie  homme  de  \i\  ans.  —  Barthez  et  Sauné",  deux  cas  :  l'un  chez  un  garçon  de 

\*}  Ikf  in  sclérv»f  rti  pitu/ites  dUMéminée.  Paris,  IWW. 

.')  IhitUch.  Arvh.  f.  Min.  Medicin,  1870,  l   II,  p.  40T. 

."'i  CiU*  par  Lmhhtos.  Thèse  de  Paris,  I899-19U0. 

.S  Deutsch.  Arch.  f.  kiht.  Ued.,  1870,  t.  VII,  p.  îfâ9,  cl  1871,  l.  VIII.  p.  -ifS. 

(*i  In  cas  de  sclérose  disM'»iiiinée  insulaire.  Brit.  med.  Jouni.,  I87«>,  p.  «»75. 

(•>  Un  cas  de  »cIéi*ose  en  plaques  ilisséuiinée  cheï  un  enfant.  Mfd.  Tint*-»  and  Gowttc.  1X77,  p.  ii\fi. 

('i  Sclérose  diss^uiinw.  Med.  Timen  and  Gazette,  1877.^ 

(■)  <iis  de  sclérose  en  plaques  chei  l'enfant.  Lancet^  1878,  p.  130. 
•i  Hed.  Times  and  Gazette,  1878,  l.  I.  p.  1  U). 

.•®»  In  cas  de  scIéros<»  disséminée  chei  TenfanL  Med.  Times  and  Gazette.  1878,  p.  lia. 

<*•>  Med.  Times  and  Gazette,  1878.  t.  I.  p.  139. 

.'*)  Sclérose  en  plaques  cliei  un  enfant.  Iteuts.  Arvh.  f.  klin.  Med.,  1871»,  t.  XXIII.  p.  i(ô. 

<")  Med.  Times  and  Gazette,  21  juin  1879. 

.  "/  Sclérose  en  plaques  chez  les  enfants.  Hevue  de  méd.,  juillet  1885. 

('-)  Sclérose  en  pliques  post-diphtérique.  Jahrb.  f.  Kind.,  1884,  p.  1. 

(••)  <U>ntribution  à  l'étude  de  la  sclérose  uiultiloculaire  chez  les  enfants.  Hevne  des  mat.  de  t'en  f., 
juin  1887. 

<")  Pathologie  de  la  scléi-ose  eu  plaques.  Charité-Annaten    18;  Herl.  kiin.  Woihensihr.,  18X7,  p. 904. 

<*■)  Sclérose  en  pla(|ucs  infantile,  in  Lebreton. 

'•»)  lllustr.  cliniques  et  pathol.  des  lésions  cérébraks.  Lanvet,  1887.  t.  I,  p.  12. 

»*•)  Sclérose  en  plaques  post-diphtérique  infanUle.  Thèse  de  Berlin,  1888. 

(«•)  Pathologie  de  la  sclérose  en  plaques.  Berl.  klin.  }Vach.,  1888.  n*5.  p.  91». 

.")  La  clinique,  188'».  n'ii. 
")  La«ceM889,  t.  II.  p.  1120. 

.")  Lancet,  1889,  t.  I,  p.  430. 

«••)  Pathologie  de  la  sclérose  en  plaques.  Charité^Annalen,  18  ;  Berl.  ktin.  nochenschr.,  1887,  p.  904 
.1  Coexistence  d»*  névroses  et  d'affections  organiques  du  système  nerveux.  Senrot.  Onlratblatt,  18î«» 
p.  488. 

(«*>  Arch.  f,  Psych.,  1891.  t.  XXII,  f».  317. 

-  •'  t  Traité  des  maladies  des  enfants. 
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"1  .-iiis,  ruiitn'  chez  une  tiliette  de  <»  ans.  —  W'eslphaM.  deux  cas  :  rtiii  chez  un 
;4aiTon  âgé  de  11  aus,  Taulre  chez  un  enfant  de  10  ans.  —  Nulda*,  un  cas  chez  un 
^^areon  de  l!2  ans. 

1892.  V.  Kzzywicki=»,  un  cas  chez  un  jeune  homme  de  17  ans. 

1895.  Tolzke*.  deux  cas  :  l'un  chez  une  fillette  de  11  ans,  Fauti-e  chez  une  jeune 
lille  de  li  ans.  —  Massalongo  et  Silvestris.  un  cas  de  sclérose  en  plaques  inrantile 
d'origine  grippale. 

1896.  Eichhorst*.  un  cas  de  sclérose  en  plaques  héi'éditaire  chez  un  iiouveau-iiê. 
—  tandis  s  deux  cas  enipmntés  à  Freund  et  à  N'aef,  et  concerninl  des  enfants  Afrés 
respectivement  de  7  et  de  A  ans. 

1897.  Nissen».  un  cas  chez  un  jeune  garçon. 

1X98.  Streglitz»,  trois  cas.  —  Moussons»",  un  cas  chez  une  fillette  de  9  ans  1/4. 

1899.  Raymond",  un  cas  chez  un  enfant  de  5  ans.  —  Lebreton**,  quatre  cas:  le 
premier  chez  un  gairon  de  5  ans,  le  second  chez  un  enfant  de  9  ans,  le  troisième 
chez  un  jeune  homme  de  Iti  ans.  le  dernier  chez  un  gan-on  de  7  ans. 

1902.  Carrier"  et  Broesco**,  deux  cas.  —  Strfnnpell",  un  cas  chez  un  enfant 
de  fi  ans. 

1903.  Schiffer  *«,  un  cas  de  scléros«'  en  plaques  congénitale.  —  Canni".  deux  cas 
de  sclérose  en  plaques  familiale. 

«')  IVher  iniiUiplo  Sklon)s**  lw»i  iwei  Knal>en.  Charité-AnnaUni^  i8*.U. 

(*)  Un  cas  do  sch^rose  on  plaques  infantile.  Xirh.  f.  Pnychiat.,  lîWI,  ol  Otir.  Blatt  f.  Sik.  AerUe 
l"inarslHlH. 

(*)  Un  cas  do  sclf^msc  en  plaques  dissOmintH'.  Deut*eh.  med.  Wochenvhr.,  IH94.  p.  iTv». 

(*)  S<*léroMîen  plaques  chez  l'enfant,  inaug.  Distert.  Berlin,  181KS  ibibliugr.i. 

(*)  Sclérose  en  plaques  infantile  d'origine  (;rip|»ale.  Hfvne  umrol,^  1895.  u*  £>. 

^•l  V/iyAou '*  Arch.,  t.  CXL.  VI,  fasc.  i.  p.  1«. 

«')  Sclérose  en  plaques  chez  l'enfant.  Thèse  de  Pasùx^  lHy7-lH*.W. 

I*)  SfM\  de  ftéii.  de  Saint-l*ètershoMrg^  1H97. 

(*)  Multiple  Sclerosis  in  Cliildliood.  Americ.  Journ.  of  the  med.  «•..  février  IKUS. 

i»»i  Jauni,  de  Bordeaux,  IH9S. 

(•')  S<*lérose  en  plaques  cliei  un  enfant.  Prexxe  tnéd..  o  aoiU  IHÎV. 

('*»  Sttlërosc  en  plaques  che«  Its  enfants.  Thète  de  Paris,  IKW-IWK». 

(•*•  0)nKrês  de  Cn-cnoble,  i9(tt. 

I  '*}  Sclérose  en  plaque>  Juvénile.  Berne  des  mat.  de  Venf.,  juillet  liUtt. 

('*)  dite  par  Fkré.  La  Famille  Mèvrupathiqtie.  2*  édit..  p.  Uô. 

(  •")  Soléro>e  en  plaqui's  ron;,'énilale.  S*x-.  de  mèd.  inl.  de  Berlin,  19  iK'lohro  et  i  noveuilirr  IIHKV. 

(•'I  IMux  ca«i  do  sclérose  en  plaques  fauiilinle.  Arvh.  di  palol.  e  vlin.  infant,  uiai-juin-juiHel  lUIG. 
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SYRINGOMYÉUE 

VXK  LK  D'  J.  aiMBY 

)l<'>deciii  de  l'IiApital  des  Enfanls-Maludvs. 

Li  syriiigoiiiyôlic  (canal  dans  la  moelle,  moelle  creuse)  est  une  vaiiélé 
(le  myélite  centrale,  de  myélite  cavilaire  (Joffroy  et  Achard)  ou  de  gliome 
intra-médullaire  (|ui  se  dénonce  par  une  symptomatologie  spéciale. 

Étiologie.  —  On  ne  sait  rien  sur  l'origine  de  cette  maladie.  Les  uns 
iMorvan,  1883)  l'ont  décrite  sous  le  nom  de  panaris  analgésique,  et 
aujourd'hui  le  terme  maladie  de  Morvan  est  presque  synonyme  de  syringo- 
imji'lie.  Les  autres  (Zambaco,  1891)  ont  prétendu  que  la  maladie  de  Morvan 
v\  la  syringomyélie  n'étaient  autre  chose  que  la  lèpre. 

Pour  Schuitze  et  Kahler,  il  s'agit  d'un  gliome  débutant  par  les  parties 
profondes  de  la  moelle;  pour  Joffroy  et  Achard,  il  s'agirait,  dans  certains 
cas,  de  myélite  centrale  cavilaire. 

La  maladie  débute  d'ordinaire  dans  l'enfance,  atteignant  peut-être  plus 
souvent  les  garçons  que  les  lilles,  mais  elle  n'est  pas  héréditaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Li  moelle  est  aplatie,  molle,  ditlUiente, 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  (8  à  10  centimètres),  rarement  sur 
toute  sa  longueur.  Quand  la  lésion  est  localisée,  elle  occu|>e  surtout  le 
renflement  cervical.  Au  centre  de  la  moelle  se  trouve  une  cavité  dont  l(»s 
dimensions  varient  et  qui  contient  un  li(|uide  analogue  au  liquide  céphalo- 
rachidien.  Quelques  auteurs  ont  admis  que  cette  cavité  provenait  de  la  dila- 
tation du  canal  centi'al  et  ont  parlé  d'hydromyélie.  Mais  Schuitze  et  Kahler 
la  font  provenir  d'un  gliome  central  de  la  moelle,  se  développant  dans  la 
moitié  postérieure,  refoulant  la  substance  grise  et  la  substance  blanche  en 
arrière  d'abord,  puis  en  avant.  Le  microscope  montre  des  éléments  névro- 
gli(|ues  prolifères,  avec  au  centre  une  sorte  de  membrane  limitante  formée 
par  le  tassement  des  cellules  névrogliques.  Artères  épaissies,  etc. 

Charcot  admettait  trois  variétés  :  1"  malformation;  2*  myélite  périé- 
pendymaire:  5"  gliome. 

Voir  pour  l'étude  des  lésions  et  des  formes  cliniques,  la  thèse  du 
irCritzman  (Paris,  1892). 

Symptômes.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  les  premiers  à  appa- 
raître. On  note,  dans  tous  les  cas,  une  anesthésie  plus  marquée  aux 
m'*Mibres  su|)érieurs,  qui  fait  que  les  enfants  ne  sentent  ni  les  chocs,  ni  les 
brûlures,  et  portent  aux  mains  et  aux  doigts  des  lésions  interminables,  des 
[umaris  (panaris  analgésique  de  Morvan),  des  plaies  suppurantes,  etc. 
l/anesthésie  n'est  pas  toujours  symétrique,  ne  suit  pas  la  distribution  des 
nerfs,  cesse  brusquement  en  certaines  régions,  occupant  la  main  et  se  ler- 
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iiiinanl  en  manchette,  allant  jusqu'à  l*é|)aule  (gigol),  gagnant  les  jambes 
(bas),  tout  le  membre  inférieur  .caleçon).  I^  figure  échappe  presque  tou- 
jours à  Tanesthésie. 

Il  y  a  dissociation  des  diverses  sensibilités.  Tandis  que  la  sensibilité  au 
contact  est  conservée,  la  sensibilité  à  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid  est 
abolie.  Cette  anesthésie  est  à  la  fois  superficielle  et  profonde.  H  peut  y  avoir 
divers  degrés  dans  Tanesthésie  ;  elle  sera  absolue  ou  incomplète»  limitée  à 
la  chaleur,  par  exempks  etc.  D'après  Critzman,  la  dissociation  sensitive 
manquerait  souvent  dans  la  syringomyélie  et  pourrait  se  rencontrer  en 
dehors  d'elle. 

Avec  Tanesthésie  se  présentent  souvent  des  ti*oubles  de  la  motilité,  dont 
nous  allons  donner  2  exemples. 

Un  petit  garçon  de  (>  ans,  vu  par  le  D'  Thomas*,  présentant  des  panaris 
analgésiques  depuis  plus  de  2  ans,  marche  en  écartant  les  jambes  et  frap- 
|KUit  du  talon;  signe  de  Romberg,  perte  des  réflexes  rotuliens,  incontinence 
des  matières  fécales.  En  somme,  symptômes  tabétiques. 

Une  fillette  de  4  ans,  vue  par  le  I)*^  liead\  avait  des  panaris  analgésiques 
depuis  Tàge  de  S  mois.  Elle  n\i  commencé  k  marcher  qu'à  5  ans,  et  jamais 
«•orrectement.  Chutes  fréquentes.  Démarche  instable  et  précipitée,  jambes 
écartées,  pieds  renversés.  Perte  d'équilibre  quand  Tenfant  se  retourne, 
(|uand  elle  se  tient  les  pieds  joints.  Signe  de  Romberg.  Absence  des  réflexes 
rotuliens  et  plantaires.  Parfois  incontinence  d'urine  et  des  m<itières.  Là 
encore,  synq>tomes  tabétiques. 

Ces  .symptômes  sont  plus  ou  moins  complets  suivant  les  cas;  il  |>eut  y 
avoir  du  myosis  i»t  le  signe  d'Argyll-Robeilson.  On  a  signalé  Tinégalité  des 
|Mipilles,  la  mydriase  paralyti4|ue  unilatémle,  le  nystagnnis,  le  ptosis,  la 
diplopie,  etc.  L'atrophie  musculaire  est  signalée  (lans  un  certain  nombre 
d'observations;  elle  manquait  chez  les  deux  enfants  cités  plus  haut. 

Mais  les  troubles  trophiques  cutimés,  osseux,  etc.,  sont  constants.  L*» 
malade  du  D*^  Thomas  a  perdu  la  phalangette  de  Tindex  gauche;  la  phalan- 
gette du  médius  est  séparée  de  la  phalange  par  une  crevasse,  les  extrémités 
du  pouce,  de  l'annulaire,  de  l'auriculaire  sont  renflées  et  garnies  d'ongles 
incurvés.  A  droite,  on  constate  la  disparition  de  la  phalangette  du  pouce,  la 
présence  de  moignons  d'ongles  déformés  et  épaissis  à  Tannulaire  et  à  l'auri- 
culaire.  Pieds  froids  et  cyanoses,  ongles  des  gros  orteils  épaissis.  Mains  larges 
(chiromégalie),  courtes,  cyanosées.  Scoliose  à  convexité  gauche,  thorax  en 
entonnoir.  Chez  la  fillette  du  D' llead,  l'index  droit  devint  malade  à  8  mois  el 
suppiu'a  longtemps;  les  autres  doigts,  l'un  après  l'autre,  suppurèrent  aussi. 
Plaies  insensibles  aux  malléoles.  Mains  grandes  et  grosses  (chiromégalie). 
Doigts  tronqués,  terminés  par  des  ongles  larges,  mous  et  mal  dévelop|>és. 
Sur  le  pouce  gauche,  panaris  suppuré  s'étendant  jusqu'à  Tarticulation  méta- 
carpo'phalangienne.  Un  fragment  osseux  a  été  éliminé  réceuimenf.  Petits 
panaris  aux  1*"'  et  2*  doigts  de  la  main  droite,  |»laies  indolentes  au  niveau  de 

i')  D'Thuiia>.  .Note  sur  un  r;i>  do  >yringnn)yélie.  IvfM*  .Morvnn.  chez  Tenfaut.  Het'ue  méé.  de  la  SmM$e 
Homande^  20  novembre  1893» 

(*)  D'  Hb\d.  Norvan'jt  diseaiie.  syrintcooiyelia.  Lomlon  Hosp,  Gai.,  juillet  19U5. 
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plusieurs  jointures.  Plaies  non  cicatrisées  sur  plusieurs  doigts  de  lu  uiaiii 
<lroit4'.  (Irande  plaie  suppurante  sur  la  rotule  droite,  plaie  à  peine  guérie  au 
genou  gauche.  Plaies  aux  avanl-hras  et  aux  jambes  avec  anesthésie.  Chez 
cette  (illette,  à  '2  ans,  la  voix  devint  rau(pie  et  stridente.  Dans  quelques  cas, 
on  a  signalé  des  bulles,  œdèmes,  fractures,  arthropathies,  etc.  Quelquefois 
les  lésions  semblent  remonter  vers  le  bulbe  el  on  peut  noter  des  troubles  de 
la  sensibilité  de  la  langue,  des  palpitations,  de  la  dyspnée. 

La  marche  de  cette  maladie  est  chroni(|ue  et  sa  durée  indéfinie.  Le  pro- 
nostic est  d  autant  plus  sombre  que  les  lésions  sont  progressives  et  que, 
peu  à  peu,  aux  symptômes  analgésiques  et  aux  panaris  à  répétition,  viennent 
s'ajouter  les  troubles  ataxiques,  les  amyotrophies  et  uîéme  les  phénomènes 
bulbaires  qui  peuvent  se  terminer  par  la  mort. 

Diagnostic.  —  Il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  la  dissociation  de  la 
sensibilité  (conservation  du  tact,  anesthésie  k  la  douleur  el  h  la  chaleur)  qui 
permettra  de  distinguer  la  syringomyélic  des  autres  variétés  de  myélite 
(myélite  antérieure,  sclérose  latérale,  sclérose  fascicidée  postérieure, 
sclérose  en  placpies,  myopathies),  etc.  Quant  à  Vhystérie,  elle  peut  parfaite- 
ment siuuder  la  syringomyélic,  mais  je  doute  qu'elle  puisse  s'accompagner 
de  ces  panaris  analgésiques  à  répétition  et  en  série  qui  constituent  le  type 
Morvan. 

La  lèpre,  que  Zambaco  a  voulu  confondre  avec  la  maladie  de  Morvan,  se 
distingue,  en  dehors  de  sa  symptomatologie  spéciale,  par  la  présence  du 
bacille  de  Hansen. 

Les  engelures  ulcérées^  la  maladie  de  Raynaud^  ont  une  évolution 
toute  diflerente  de  celle  de  la  syringomyélic  et  ne  présentent  pîis  les  mêmes 
troubles  de  la  sensibilité. 

La  sclérodertnie  n'entraîne  pas  de  vrais  panaris,  mais  seulement  des 
scléroses  atrophiantes  des  extrémités  {sclérodaetylie)  qui  ont  des  caractères 
spéciaux. 

Les  névrites  périphériques  peuvent  s'accompagner  de  dissociation  sen- 
sitive,  mais  sans  panaris  ni  ulcérations  cutanées  spéciales. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  le  pansement  des  plaies  et  panaris, 
dans  Thydrothérapie,  Télectricité  statique  ou  galvanique,  le  massage,  la 
cure  d'air,  une  bonne  hygiène  alimentaire. 


[j.  coMar»} 
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XXIX 

TUMEURS  DE  LA  MOELLE  ET  DES  MÉNINGES  SPINALES 
COMPRESSION  LENTE  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 

PAR  LE  D'  mi  SIMON 

Profosspur  à  h  Faculté  <l«'  Nancy. 

Los  liiiniMirs  «le  la  mo<»llo  ot  dos  luôiiingos  spinales  chez  les  enfants  sont 
encore  assez  jmmi  eonniies  poin*  que  les  traités  classiques  en  fassent  à  peine 
mention,  delà  tient  à  leur  rareté  (Fahorcl  et  ensuite,  a  ce  que,  parmi  les 
faits  épars  dans  la  littérature  médicale,  beaucoup  sont  de  date  déjà  ancienne 
et  |)ar  conséquent  dépourvus  de  détails  histologiques  et  même  de  rensoi- 
jrnements  clini(|ues  suflisants.  Cependant  certaines  d'entre  elles,  telles  que 
les  lésions  tuberculeuses  et  sypliilitiques,  les  sarcomes,  les  li|)ome$9  ont  été 
observées  assez  fréquenunent  |H)ur  qu'on  puisse  tenter  d'en  tracer  le 
tableau  ;  c'est  à  ces  tumeurs  surtout  que  sera  consacré  ce  chapitre. 

Étiologie.  —  Anatomie  pathologique.  —  A  part  les  tumeurs  qui 
reconnaissent  une  origine  infectieuse,  comme  le  tubercule  et  le  syphilome, 
Tétiologie  de  ces  lésions  spinales  nous  échap|>e  complètement.  Le  trau- 
matisme est  noté  dans  beaucou(»  d'observations,  mais  il  nous  parait  jouer 
ici  im  rôle  secondaire,  et  tout  au  plus  |)eut-on  admettre  qu'il  intervient  en 
créant  lui  locus  miïutvis  reaislenlise  ca|>able  d'appeler  sur  l'axe  spinal  la 
localisation  du  (irocessus  patbolopi(|ue. 

Considérés  en  général,  ces  néoplasmes  prennent  naissance  soit  dans  la 
moelle  elle-même,  soit  dans  les  méninges,  soit  dans  le  tissu  cellulo-adipeux 
sous-méninpé;  enfin  certaines  lésions  primitives  du  canal  osseux  affectent 
secondairement  et  suivant  des  modalités  différentes  les  méninges  et  la 
moelle.  Il  est  des  tumeurs  ipii  se  rencontrent  indifféremment  dans  la  moelle 
4*t  dans  ses  enveloppes,  et  qui  peuvent  même  les  envahir  à  la  fois  ou 
successivement  :  d'autres  siègent  exclusivement  en  dehors  de  la  moelle  et 
lïo  Tintéressent  cpie  mécani(|uement,  par  compression.  Cette  distinction 
n'est  pas  inutile  cliniquement,  car,  pour  une  même  lésion,  la  gravité  de  la 
paralysie  vi  la  rapidité  de  son  évolution  se  mesurent,  pour  une  part,  à 
l'étendue  et  à  la  précocité  de  la  désorgîuiisalion  médullaire.  Toutefois,  le 
siège  des  tumeurs  n'est  pas  im  facteur  suffisant  pour  les  classer  d'une  façon 
rationnelle,  et  il  nous  paraît  plus  sinq)lo  de  les  passer  en  revue  les  unes 
après  les  antres,  d'après  leur  nature  et  leur  fréquence,  tout  en  insistant, 
s'il  y  a  lien,  sur  les  différences  qui  résultent  de  leur  localisation  à  tel  ou  tel 
des  éléments  constitutifs  de  l'axe  spinal,  au  |M)int  de  vue  de  la  tumeur  elle- 
même  et  de  son  influence  sur  la  moelle. 
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I.   ~  TUBERCULES 

Tubercules  des  méninges  spinales.  —  La  tuberculose  encéphalique 
el  la  ^ranulie  s^acconipagneul  fréqueunneul  de  déterminations  identiques 
dans  les  enveloppes  de  la  moelle;  dans  ces  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  véritables 
lumeurs;  on  trouve  seulement  à  la  surface  de  Tarachnoïde  et  de  la  pie*mère 
des  granulations  disséminées  ou  plus  ou  moins  confluentes,  un  peu  de 
sérosité  louche  dans  la  cavité  arachnoldienne  et  des  altérations  superiicielles 
de  la  moelle  seud)labl(>s  à  celles  du  cerveau  dans  la  tuberculisalion  des 
méninges  encéphaliques.  Les  vraies  tumeurs  tuberculeuses  des  méninges 
spinales  sont  le  plus  souvent  consécutives  à  la  carie  vertébrale  :  comme  Tout 
démontré  (Iharcot  el  Michaux,  le  processus  tuberculeux  se  propage  peu  à 
peu  d(\s  corps  vertébraux  au  ligiunent  vertébi'al  cpii  se  dissocie  et  se  détruit  ; 
la  face  externe  de  la  dure-mère,  envahie  à  son  tour,  prolifère  et  envoie  dans 
le  c^nal  rachidien  des  prolongements  en  fornu^  de  champignons  plus  ou 
moins  volumineux  (pii  compriment  la  moelle,  les  méninges  molles  el  la 
face  interne  de  la  dure-mère  demeurant  habituellement  indemnes. 

Dans  certains  c^is,  après  la  guérison  du  mal  de  Pott,  Taffaissemenl  et  la 
soudure  des  vertèbres,  on  a  trouvé,  à  la  face  externe  de  la  dure-mère,  dans 
l'angle  de  la  déformation  et  en  contact  avec  les  lames,  une  plaque  circon- 
scrite de  tissu  conjonctif,  déterminant  des  accidents  de  compression  ana- 
logues à  ceux  que  produirait  un  (ibrome  de  la  dure-mère.  Il  est  probable 
que  ces  productions  fibro- conjonctives  ne  sont  autre  chose  que  des  foyers 
de  pachyméningite  tuberculeuse  ancienne,  (|ui  ont  subi  la  transformation 
libreuse  el  où  rélémenl  tuberculeux  a  peu  à  peu  disparu  (Oustaniol)'. 
Mac  Ewen  *  a  signalé  un  fait  de  ce  genre  chez  une  enfant  de  9  ans  :  il  exist4ait 
une  tumeur  conjonctive,  fortement  adhérente  à  la  dure-mère,  recouvrant 
à  peu  près  les  deux  tiers  de  sa  circonférence,  et  siégeant  au  niveau  d'une 
déformation  angulaire  de  la  colonne  vertébrale  datant  de  5  ans.  L'enfant 
présentuil  une  paraplégie  avec  incontinence  des  urines  el  des  matières 
fécales;  elle  guérit  complètement  par  Tablation  de  la  tumeur  el  des  lames 
vertébrales. 

En  dehors  des  altérations  tuberculeuses  de  la  colonne  vertébrale,  des 
néoplasmes  tuberculeux  peuvent  se  développer  primitivement  dans  les 
méninges.  Ces  lésions,  observées  surtout  chez  des  sujets  jeunes,  de  X  à 
20  ans,  sont  c<»nstituées  jwr  un  tubercule  unique  |H)uvant  atteindre  le 
volume  d'une  noisette  v\  amener  de  graves  accidents  de  compression  spi- 
nale, ou,  par  une  série  de  tubercules  moins  volumineux  agglomérés,  former 
une  pla<{U(*  beau<*oup  plus  large  mais  bien  ntoins  é|>aisse  et  |>ar  conséquent 
moins  menaçante  pour  les  conlons  médullaires  (Ouslaniol).  Ces  productions 
prennent  naissance»  prescpie  toujours  sur  la  pie-mère  ou  dans  le  tissu  sous- 
arachnoldien;  plus  rarement  sur  le  feuillet  viscéral  de  raiwhnoïde.  Les 
lésions  de  la  moelle  varient  avec  le  volume  de  la  tumeur;  quelquefois  elle 

.*.  Hrit.  med.  Journ..  I8*i. 
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m»  préseiiU»  ({iriiiio  Ir«;èir  dépression,  (raiitri's  fois  fllf  est  forleiiM'iil 
altérée,  laiitol  ramollie,  lanlôl  dure,  j^risiUre  et  seléi-osét». 

Tubercules  solitaires  de  la  moelle.  —  Les  tubercules  solitaires,  si 
fréquents  dans  Teneéphale,  sont  infiniment  plus  rares  dans  la  moelle  ;  ils 
s'observeraient  surtout  à  Tàge  de  15  à  20  ans  (Kohts)*:  sur  14  cas,  en  efl«»l. 
Lebert  n*en  signale  «pie  2  au-dessous  de  15  ans.  Il  en  existe  cependant  un 
assex  grand  nombre  d'exemples  dans  Tcnfance,  même  chez  des  sujets  très 
jeunes  :  8  mois  ((lull)',  I  an  1/2  iKohtsI,  5  ans  (Marfan)^.  Ils  sont  ordinai- 
rement accompagnés  de  tubercules  dans  d'autres  organes,  ganglions, 
|K)umon,  cerveau  et  méninges,  ce  qui  concorde  d'ailleurs  avec  ce  que  nous 
savons  de  la  généralisation  fréquente  de  la  tuberculose  dans  le  jeune  âge. 
Le  plus  souvent,  les  symptômes  des  tubercules  spinaux  apparaissent  au 
cours  d'une  tuberculose  déjà  évidente;  (|uelquefois  cependant  on  ne  ren- 
contre à  rauto|>sie  aucune  altération  tuberculeuse  plus  aticienne  que  celle 
de  la  moelle  (Marfan,  llayem)^:  le  tubercule  spinal  peut  donc  être  primitif. 

(l'est  de  préférence  dans  la  substance  grise  spinale  que  le  tubercule  se 
<lévelop|N*,  mais  il  peut  aussi  prendre  naissance  dans  les  coixions  blancs 
ifiull);  la  lésion  siège  à  la  partie  centrale  de  la  moelle,  ou  bien  elle  nVn 
occupe  qu'une  des  moitiés  et  refoule  l'autre  en  la  comprimant;  quant  à  son 
siège,  elle  parait  s'observer  avec  une  fréquence  presque  égale  dans  les 
diiTérents  étages  de  la  moelle,  aussi  bien  à  la  région  dorsale  qu'aux  régions 
cervicale,  lombaire  ou  sacrée.  La  tumeur,  le  plus  souvent  unique,  rarement 
multiple  (Koths)*  ou  divisée  en  deux  umsses  distinctes  (Eagcr)*,  varie  du 
volume  d'un  petit  pois  à  celui  d'une  noisette:  sa  forme  est  plus  ou  moins 
régulièrement  arrondie,  sa  consistance  tantôt  ferme,  tanUH  friable;  elle  est 
bien  limitée,  (fuoique  ne  présentant  pas  toujours  de  membrane  d'enveloppe 
distincte,  (lelle-ci,  quand  elle  existe,  est  de  couleur  grisâtre,  vaguement 
lininsparente,  elle  contient  parfois  de  |)etites  granulations  tuberculeuses  : 
la  partie  centrale  oITre  une  coloration  blanc  jaunâtre  et  un  «aspect  caséeux. 

La  moelle  est  constaunnent  altérée  au  voisinage  de  la  lésion  ;  quelquefois 
on  la  trouve  ramollie  sur  une  (^'rtaine  étendue:  quand  elle  est  fortement 
conq)rimée,  elle  peut  être  réduite  à  un  liséré  gélatiniforme  ou  rougeâtre  qui 
cercle  la  tumein*.  Marfan  a  noté  un  foyer  d'hématomyélie  très  nette  dans  la 
/onc  inunédiatement  sus-jacente  à  la  lésion  ;  la  moelle  n'était  plus  repré- 
sentée à  ce  niveau  que  par  une  masse  couleur  abricot  où  on  ne  distinguait 
plus  rien  de  la  structure  normale.  Il  existait  en  outre  une  phlébite  intense 
ri  difluse  des  veines  de  la  pie-mère,  dont  le  foyer  principal  correspondait 
au  foyer  hémorragique  :  Lion  ville'  avait  signalé  déjà,  chez  un  adulte,  une 
distension  anormale  des  canaux  veineux  qui  présentaient  des  dimensions 
au  moins  (|uatre  fois  plus  grandes  qu'à  l'état  normal  et  formaient  de 
ijros  troncs  sinueux  et  tout  à  fait  variqueux.  Knfin,  dans  les  cas  où   la 

(*)  llandbuch  der  Kinderkrank.  von  (iet-hardi'g.  Tubin^'cn.  1880. 

(')  Guy'a  ho9p.  report»^  1858. 

1^)  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de»  hdp.,  séanco  du  M  niai*s  1897. 

(*)  Arch.  de  phy»iologie,  1875. 

(*i  KoHTs.  Loc.  cit. 

1")  58»  Congrès  de»  int^dccin;»  nllomands.  Berlin,  klin.  Woch.,  188o.  n'  i3,  p.  70i. 

("j  Arch.  g^tt.  de  méd.,  1875. 
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vie  SI»  |)roloi)^r(%  il  i^înt  se  produire  des  dê^n'»nérese(Mices  aseendanles  el 
descendantes  eonune  dans  toutes  les  all'eclions  desiruetives  de  Taxe  s|)inal. 
lia  plupart  des  observations  ne  mentionnent  pas  de  lésions  méningées 
eoneomitantes,  cependant  les  enveloppes  de  la  moelle  sont  parfois  intéres- 
sées. Dîuis  le  cas  de  Marfan,  farachnoïde  et  la  pie-mère  étaient  épaissies, 
vascïdarisées,  semées  d'ecchymoses:  la  dure-mère  elle-même  était  violacée, 
ecihymotique,  et  présentait  sur  sa  face  interne  de  fines  granulations  tuber 
culeuses  :  ces  lésicms  étaient  sans  doute  terminales.  Kniin,  les  racines  ner- 
veuses ont  été  trouvées  parfois  englobées  dans  un  exsudât  grisâtre  el  peu 
consistant;  mais  ces  phénomènes  paraissent  être  exceptionnels,  et  le  phis 
souvent  la  lésion  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  mo(»lle. 

II.   -  SYPHILIS 

Les  lésions  syphilitiques  de  la  moelle  et  des  méninges  spinales  chez  les 
enfants  paraissent  relever  exclusivement  de  la  syphilis  héréditaire  :  il  s'agit 
dans  la  plupart  des  cas  d'une  méningo-myélite  embryonnaire  diffuse  compa- 
rable à  celle  de  la  syphilis  acquise  :  l'altération  prédomine  dans  les  vais- 
s<'aux,  les  méninges,  l'espace  sous-arachnoïdien:  (|uant  à  la  moelle,  sa 
trame  vasculo-conjonctive  surtout  est  affectée,  le  tissu  nerveux  proprement 
dit  ne  semble  pas  présenter  ordinairement  de  troubles  bien  caractérisés 
(Gasne)*.  Plus  rarement,  à  côté  des  lésions  précédentes,  on  |)eut  voir,  dans 
<*eilaines  régions  de  la  cavité  rachidienne,  les  éléments  embryonnaires  se 
tiisser  en  amas  compacts  el  circonscrits,  et  constituer  ainsi  de  véritables 
tumeurs  gommeuses.  Uans  un  fait  rapporté  par  JfirgensS  il  existait,  d«ins 
la  région  cervicale  de  la  moelle,  une  petite  gomme  intéressant  environ  la 
moitié  du  territoire  du  cordon  latéral  droit  et  coïncidant  avec  une  inlil- 
tration  gonmieuse  des  méninges,  et  des  gommes  dans  le  cerveau  et  dans 
d'autres  organes.  Ces  gonunes  solitaires  de  la  moelle  sont  extrêmement  rares 
et  c'est  surtout  dans  les  méninges  «|u'on  observe  des  néoformations  de  cv 
genre;  la  moelle  toutefois  n'est  pas  épargnée  :  outre  qu'elle  peut  être  com- 
primée et  plus  ou  moins  désorganisée,  elle  présente  une  infiltration 
nucléaire  diffuse  par  propagation  des  lésions  méningées.  Les  lésions  des 
méninges  épargnent  quelquefois  la  dure-mère  et  se  localisent  à  l'arachnoïde 
el  à  la  pie-mère  ;  dans  le  cas  de  Sieraerling*,  ces  deux  membranes  étaient 
considérablement  épaissies,  adhérentes  entre  elles  et  à  la  moelle;  l'arach- 
noïde, de  couleur  blanc  grisâtre,  présentait  à  sa  face  antérieure  de  jM^tites 
tumeurs  saillantes;  la  dure-mère  était  saine  à  Fœil  nu  et  à  l'examen  micro- 
scopique. 

D'autres  fois,  outre  une  infiltration  considérable  de  l'arachnoïde  et  de  la 
pie-mère,  il  existe  un  épaississement  de  la  dure-mère,  dont  la  face  inie^mc 
numtre  des  fausses  membranes  épaisses  el  fibreuses  el  des  adhérences  nom- 
breuses et  serrées  avec  les  autres  méninges  spinales  (Jûrgens). 

I*;  ThèBedePari»,\Wl. 

(«)  Charité  Annalen,  Berlin.  1885,  X.  719. 

l'i  Arch,  f.  Ptyehiatriê.  Berlin,  1889.  Voir  UKr»tH  :  DieSyphilU  im  KindéBaHer^  in  Gerhirdt,  1895. 

[F.  BtmoK.} 
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Kniin,  la  Irsioii  poul  être  plus  uocrnluép  riicore  vi  sêleiulrc»  à  la  fact* 
rxleriic  cli»  la  dure-uièrc  ('l  à  rospacr  exlra-iUiral  :  il  eu  résulte  des  lunieurs 
voluuiiueuses  produisant  des  désordres  considéi*ables  du  côté  de  la  moelle  : 
(îasne  en  a  relaté  deux  exemples  remarquables  tpron  peut  prendre  comnio 
types  d'une  description  des  gonnnes  méningées. 

(.es  tumeurs  aiTeetent  souvent  la  Forme  d'un  croissant;  tivs  épaisses  en 
arrière  et  parfois  plus  volumineuses  <|ue  la  moelle  elle-même,  elles  s'amin- 
cissent sur  les  cotés,  sans  dépasser  les  limites  de  la  demi-circonférence 
postérieure  de  la  nmelle:  dans  (fuelques  cas,  cependant,  elles  enserrent 
celle-ci  de  toutes  parts,  à  la  laç<m  d'une  masse  à  injection  qui  remplirait  le 
canal  rachidien.  Leur  couleur  et  leur  aspect  rappellent  le  tissu  ner\TUX, 
elles  s'étendent  du  haut  en  bas  de  la  moelle,  soit  d'une  façon  presque 
continue,  soit  en  formant  des  masses  plus  ou  moins  bien  circonscrites.  1^ 
dure-mère,  très  épaisse,  se  confond  avec  le  tissu  extra-dural,  qui,  normale- 
ment formé  de  mailles  conjonctives  très  lâches  et  déliées,  est  transformé 
en  une  masse»  libreuse  creusée  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  gorgés 
de  sang.  L'arachnoïde  et  la  pie-mère,  difficilement  reconnaissables  [xir 
places,  sont  augmentées  de  volume,  l'espace  sous-arachnoïdien  a  disparu*  la 
pie-mère  fait  corps  avec  la  moelle,  ou  en  est  séparée  par  un  exsudât  gra- 
nuleux. Au  microscope,  la  tumeur  oiTre  la  structure  habituelle  des  gommes 
syphilitiques,  beaucoup  de  cellules  dégénérées  ne  se  laissent  plus  coloi*er 
par  les  réactifs,  et  de  grands  espaces  ramollis  et  vides  au  centre  indiquent 
la  tendance  de  ces  néoplasmes  à  la  caséification  (Gasne).  A  la  périphérie,  la 
lésion  se  continue  insensiblement  avec  cette  infiltration  nucléaire  des 
méninges  et  de  la  moelle  qui  caractérise  la  syphilis  spinale;  aussi  peut-on 
considérer  ces  tumeurs  comme  une  modalité  particulière  de  la  méningo- 
myélite  syphiliti(|ue  vulgaire.  Les  racines  nerveuses  englobées  dans  le  pro- 
cessus restent  rarement  indemnes,  elles  sont  généralement  envahies  soit  par 
propagation  de  voisinage,  soit  par  le  développement  de  petits  nodules  gom- 
meux  formés  aux  dépens  des  parois  vasculaires;  les  tubes  nerveux  peuvent 
être  détruits  en  partie.  Les  ganglions  spinaux  montrent  un  épaississement 
considérable  de  leur  trame  conjonctive,  mais  les  conducteurs  nerveux  et  les 
éléments  cellulaires  ne  présentent  pas  d'altérations  notables.  Par  contre,  la 
mo(»lle  est  le  siège  de  désordres  importants  :  dans  Tun  des  deux  cas  de 
(îasne,  il  existait,  h  la  région  dorso-lombaire,  sur  le  bord  droit  de  la  moelle, 
mje  tumeui-  volumineusi»  accolée  à  la  dure-mère,  très  épaisse,  iTfoulant  et 
comprimanl  la  moelle  avec  laquelle  elle  était  confondue.  A  ce  niveau,  la 
substance  blanche,  transformée  en  tissu  gouuneux  au  stade  de  régression, 
ne  permettait  plus  de  distinguer  les  conducteurs  nerveux,  et  se  continuait 
directement  avec  le  tissu  du  néoplasme.  Dans  la  seconde  obsenation*  les 
lésions  étaient  plus  étendues  encore  :  la  moelle  comprimée,  et  absolument 
méconnaissable  à  la  région  cervicale,  reparaissait  ensuite  irrégulicre, 
disjointe  et  déformée  h  la  région  dorsale,  pour  reprendre  une  forme  à  peu 
près  normale  à  la  région  lombaire,  mais  dispaniissait  de  nouveau  au  milieu 
du  tissu  morbide  qui  remplissait  le  canal  vertébral  à  sa  partie  inférieure.  A 
la   région  cervicale  jnoyenne,  l'axe  nerveux  n'était  plus  qu^un  amas  de 
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(Irtritiis  inloriiHvs  où  il  rtait  iiii|H)ssil>le  t\v  <listingiUM'  (|iioi  que  ce  fût.  (Ir 
nrsl  q\rà  la  région  loinlmiiT  t\\w  Ton  pouvait  retrouver  la  structure  de  Taxe 
spinal,  eueon»  la  eorne  postérieure  et  le  eonlon  latéral  étaient-ils  eomplèle- 
nienl  déf^'énérés  ;  plus  bas,  les  éléments  nerveux  ét^iient  do  nouveau  inéeon- 
naissables.  ('.onnne  le  lait  renianpier  (îasne,  ees  lésions  spinales  recon- 
naissent des  causes  complexes  :  loul  d'abord  la  compression  mécanique  de 
l'axe  nerveux  par  les  méninges  hypertrophiées,  d'autre  part,  la  nécrose  des 
éléments  nerveux,  consécutive  aux  lésions  des  vaisseaux  ;  ceux-ci,  artères 
et  veines,  montrent,  en  cITct,  des  altérations  manirestes  :  leur  lumière  est 
rétrécie  et  défigurée,  leurs  tuniques  sont  infiltrées  de  c(»llules  rondes  ou 
épaissies  par  un  développement  de  tissu  fibreux. 

III.  -  SARCOMES 

Si  Ton  est  d'accord  avec  n(ms,  pour  classer  dans  cette  catégorie  de 
tumeurs,  à  coté  des  cas  décrits  sous  ce  nom,  les  faits  déjà  anciens  intitulés 
carcinomes,  fongus,  tumeurs  fibro-plastiques,  on  pourra  en  conclure  que  le 
sarcome  A\\  rachis  est  relativement  fréquent  chez  les  enfants.  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  ou  bien  le  néoplasme  se  développe  primitivement 
dans  les  méninges  ou  dans  la  moelle,  ou  bien  il  s'agit  de  tumeurs  nées  dans 
la  colonne  vertébrale  et  se  bornant  k  comprimer  les  organes  qui  y  sont  con- 
tenus sans  les  intéresser  directement,  ainsi  qu'il  arrive  au  cours  du  mal  de 
Polt  et  dans  certains  cas  de  paraplégie  des  cancéreux.  Cette  dernière  éven- 
tïialilé  semble  se  présenter  rarement;  llawkins'  en  a  relaté  un  bel  exemple  : 
il  s'agit  d'un  enfant  de  4  ans,  qui  fut  opéré  par  Brodie  pour  une  tumeur 
cancéreuse  (?)  des  os  du  nez.  Trois  mois  et  demi  après,  il  rentra  à  l'hôpital 
avec  une  paraplégie  douloureuse  des  membres  inférieurs  et  une  incontinence 
des  urines  et  des  matières  fécales  et  ne  tarda  pas  à  succomber.  L'autopsie 
montra  une  infiltration  néoplasique  des  os  de  la  face  et  des  noyaux  s4»con- 
daires  dans  les  poumons,  les  plèvres  et  les  os.  Les  vertèbres  dorsales  éLiient 
profondément  altérées,  envahies  par  une  substance  molle,  semblable  à  de  la 
substance  médullaire  qui  s'étendait  au  dehors  sous  forme  de  tumeurs  volu- 
mineuses; la  dure-mère  éUiit  très  épaissie,  mais  lisse  à  sa  face  interne: 
quant  à  la  moelle,  elle  ne  semblait  pas  altérée,  sa  déformation  seule  trahis- 
sait la  compression  irrégulière  à  laquelle  elle  avait  été  soumise. 

Les  sarcomes  proprement  dits  des  méninges  et  de  la  moelle  ont  été 
observés  plus  souvent  ;  ils  coïncident  parfois  avec  des  tumeurs  semblables 
o<M*upnt  la  protubérance  et  le  cer>'elet  (llirschberg,  Ollivier)*,  quelquefois 
même  ils  ne  sont  antre  chose  que  le  prolongement  dans  la  cavité  rachidienne 
de  sarcomes  encéphaliques  (Guersant)'.  Quand  ils  naissent  primilivemenl 
dans  le  rachis,  ils  se  développent  soit  aux  dépens  de  la  moelle,  soit  aux 
dépens  des  méninges:  la  moelle  est  alors  secondairement  envahie,  d'autres 

i'(  Atrh.  de  m^decinr.  184!!. 

(*i  lIntMURFRO.  Berlin,  klin.  Wm-henx..  1M79.   n'  i7.  OitivicH  KrAngers).   Traité  de»  maladies  de  la 
imtelle  êpiniére.  Pari*,  1837.  t.  II.  p.  aUC». 
('•  Arch.gén.deméd.,\^è^. 

[P.  SXVOJT.] 


H«  SYSTÈME  NKRVElîX. 

fois  ell<»  demeiiio  indoiiine  ou  Mv  est  siiiiploiiienl  l'oiiipriiiiée:  Kohis*  a  vu, 
dans  uu  ras,  la  (unieur  tliHoruiiner  une  niyélito  ascendante  rapidement  mor- 
telle. Ces  tumeurs  sièf^ent  indifTéreuunent  dans  toutes  les  nagions  du  rachis; 
elles  revêtent  différentes  formes,  |)armi  lesquelles  le  sarcome  eneéphaloide 
paraît  notablement  prédominer;  les  autres  observations  se  rapporteraient  au 
sarcome  fascicule  surtout  et  au  sarcome  névroglique,  autant  (|u'on  |>eul  en 
juger  en  Tabsence  de  renseignements  histologiques.  Leurs  dimensions  n'ont 
pas  toujours  été  notées  exactement,  elles  sont  jmrfois  considérables  :  ainsi 
dans  un  fait  dWbercrombie  la  lésion  s'étendait  de  la  troisième  dorsale  jus- 
qu'au coccyx:  dans  le  cas  d'Ollivier  il  existait  sur  toute  la  hauteur  de  la 
moelle,  mais  à  la  partie  postérieure  seulement,  une  couche  de  tissu  de  nou- 
v(»lle  formation,  de  consistance  analogue  à  celle  du  cerveau  et  mesurant  sur 
certains  points  une  épaisseur  de  2  millimètres  l/'2. 

Le  sarcome  encéphaloïde  est  remar(|uable  juirson  évolution  envahissante, 
il  |>eut  perforer  les  méninges,  repousser  et  détruire  les  arcs  vertébraux  et 
arriver  ainsi  à  faire  saillie  au  dehors  sous  forme  de  tumeurs  volumineuses. 
Lebert*  cite  h»  cas  d'un  enfant  de  10  ans  atteint  de  paraplégie  chez  lequel  il 
se  dév(»loppa  deux  tuuK'urs  près  de  la  colonne  vertébrale,  Tune  à  la  région 
dorsale,  l'autre  à  la  région  lombaire:  à  Tautopsie,  les  apophyses  épineuses 
de  la  2**  à  la  8*"  vertèbre  avaient  complètement  dis|)aru  et  les  apophyses 
transverses  étaient  cariées.  Les  méninges  étaient  détruites  au  niveau  de  la 
lésion,  la  moelle  présentait  aux  points  correspondants  un  léger  ramollisse- 
ment. Ces  tumeurs  peuvent  même  ulcérer  la  peau  et  devenir  le  siège  «Khc- 
morragies  répété<»s  :  Abercroud)ie  en  a  rap|>ortc  un  exemple. 

IV.  ~    LIPOMES 

Le  lipome  se  rencontre  surtout  chez  les  jeunes  enfants  entre  2  et  5  ans 
eu  moyenne;  A.  Johnson'  et  Témoin*  en  ont  observé  chacun  un  exemple 
chez  le  nouveau-né.  Cette  tumeur  prend  naissance  dans  le  tissu  cellulaire 
péri-méningé,  mais  elle  se  développe  aussi  aux  dépens  de  la  pie-mère  et  de 
l'arachnoïde  (Zavaleta  et  Masi\  Bravbach*).  Elle  est  généralement  unique: 
cependant,  dans  le  fait  d'A.  Johnson,  il  existait  deux  masses  Hpomateuses, 
situées  l'une  en  dedans,  l'autre  en  dehors  de  la  dure-mère  qui  n'était  |)as 
perforée.  Ses  dimensions  varient  entre  2  et  12  centimètres  de  longueur; 
dans  le  cas  de  Uravbach,  la  lésion  s'étendait  de  la  pointe  du  ealamus  à 
l'émergence  des  V  et  5*' paires  dorsales,  mesurant  12  centimètres  de  long 
sur  5  centimètres  d'avant  en  arrière  et  2  centimètres  transversalement. 

Ordinairement,  mais  non  toujours,  entourée  d'une  capsule  bien  nette, 
<'lle  n'est  pas  adhérente  à  la  moelle  et  s'énuclée  facilement.  On  a  vu  la 
moelle  aplatie  et  ramollie,  les  racines  nerveuses  comprimées,  les  faisceaux 

.  ')  Berlin,  klin.  Woch.,  1885. 

•  *)  Anat.  path.,  t.  II. 

!••;  Hrit.  »«<•//.,  1857. 

(•j  Arch,prov.  de  chirurgie,  18W,  p.  179. 

(')  CiU'S  parChipault.  Étude»  de  chirurgie  miduUa ire.  Paris,  1893. 

i")  Arch.  f.  Psychiatrie  und  Servenkrankh.  B4  XV,  II.  2.  p.  489. 
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pyraiiiiilaux  dégénérés,  mais  en  général  la  moelle  ne  présente  pas  (falléra- 
lions  considérables  et  Tintervention  chirurgicale  a  été  suivie  plusieurs  fois 
d'une  guérison  complète.  Le  lipome  siège  de  préférence  à  la  région  sacro- 
lombaire,  plus  rarement  à  la  région  dorsale  (Holmes*);  on  Ta  observé  aussi 
à  la  région  cervicxile;  il  a  une  tendance  à  faire  saillie  au  dehors,  à  la  face 
postérieure  du  rachis,  en  passant  par  les  trous  de  conjugaison  ou  en  détrui- 
sant peu  à  peu  les  arcs  vertébraux.  Il  en  résulte  une  tumeur  de  consistance 
molle  à  accroissement  parfois  rapide  (Témoin)  variant  du  volume  d'une  noi- 
sette à  celui  d'une  tcle  de  fœtus,  indolore,  irréductible,  se  déplaçant  en 
masse  dans  les  ntouvements  imprimés  et  se  continuant  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  mince  jusqu'à  son  insertion  intra-vertébrale. 

V.   -  TUMEURS   DIVERSES 

Nous  citerons  pour  mémoire  un  fait  rapporté  par  Dubreuilh'  d'abcès  de 
la  région  cervicale  de  la  moelle  chez  un  enfant  :  la  moelle,  revêtue  de  ses 
enveloppes,  était  très  épaissie  du  bulbe  à  la  région  dorsale;  il  existait  du 
pus  infiltré  à  la  région  postérieure  entre  les  méninges  et  dans  le  canal  épen- 
dymaire.  L(»s  kystes  hydatiques  du  canal  rachidien  sont  loin  d'être  excep- 
tionnels, mais  ils  ont  été  observés  presque  toujours  chex  l'adulte.  Cependant 
Souques^  et  RosenthaP  en  ont  vu  chacun  un  cas  chez  des  sujets  de  IT)  ans: 
dans  le  second  de  ces  fiiits,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Kohts,  Tétendue  de 
la  destruction  des  vertèbres  permettait  de  présumer  que  ralleclion  existait 
depuis  bmgteuqis  déjà. 

Symptômes.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Les  tumeurs  de  la  moelh» 
et  de  ses  enveloppes  peuvent  demeurer  absolument  latentes  et  n'être  recon- 
nues (|u'à  l'autopsie,  soit  que  par  leur  faible  volume  et  la  lenteur  de  leur 
développement  elles  fassent  tolérer  leur  présence,  soit  que  leurs  symptômes 
propres  soient  mas(|ués  par  les  signes  mieux  caractérisés  d'une  affection 
cérébrale  de  même  nature  évoluant  en  même  temps.  Toutefois,  dans  la  plu- 
part des  cas,  ces  lésions  ne  peuvent  acquérir  un  volume  notable  sans  déter- 
miner, par  irritation  ou  par  compression  des  parties  voisines,  des  phéno- 
mènes importants  capables  de  déceler  leur  existence  et  leur  situation  dans 
telle  ou  telle  région  du  rachis.  Malheureusement  ces  troubles  sont  généra- 
lement indiqués  dans  les  observations  d'une  façon  trop  sommaire  pour  qu'on 
puisse  en  faire  l'objet  d'une  étude  approfondie;  il  suffira  pour  la  compléter 
de  se  reporter  aux  faits  observés  chez  l'adulte,  en  tenant  conq)tc  de  la  diffi- 
culté d'appréciation,  chez  les  jeunes  enfants,  de  certains  symptômes,  notam- 
ment des  altérations  de  la  sensibilité  et  des  symptômes  purement  subjectifs. 
Les  douleurs  ouvrent  ordinairement  la  scène,  elles  résultent  de  la  compression 
des  racines  nerveuses  et  elles  peuvent  faire  défaut  quand  celles-ci  sont  resU';es 
indeumes.  (les  douleurs,  très  vives,  et   [mrfois  comparées  à   une  brûlure 

•  •>  IMm-iiss.  à  la  N«'w  York  Académie  of  medicim*.  Med.  Sem,  188,%,  |i.  17. 

(^  BuU.  de  ta  Sw:  anat.,  188  L 

<»)  Huti.  de  In  Soc.  anal.,  1893. 

I  *  )  Traité  vlin.  dm  mal.  du  nyntème  nerveux. 
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intense,  occupent  la  inique  e(  le  dos,  s'irradîenl  dans  la  poilrine  et  dans  les 
membres,  \v  plus  souvent  des  deux  côtés,  quelquefois  d'un  seul  et  sVxa- 
^^èrent  dans  les  mouvements,  pendant  la  marche  et  quand  on  soulève  rcnfant 
pour  le  prendre  dans  les  bras.  Dans  certains  cas,  elles  s'accompagnent 
(ranesthésie,  de  fourmillements  dans  les  extrémité|i,  de  crampes  et  de 
sec(uisses  convulsives  dans  les  muscles,  de  raideur  de  la  nuque  et  de  la 
colonne  vertébrale,  d'opisthotonos. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  de  quelques  semaines  à  quelques  mois,  la 
paralysie  apparaît;  léj^ère  d'abord,  puis  {j^raduellement  progressive.  Quelque- 
fois, on  Ta  vue  survenir  soudainement  sans  aucun  phénomène  prémonitoire 
connue  dans  les  faits  d'Kisenchilz*  et  de  Marfan.  Cette  {laralysie  occupe  le 
plus  souvent  les  membres  inférieurs,  elle  s'accompagne  fréquemment  de 
paralysie  des  sphincters;  elle  prend  le  type  hémiplégique  quand  la  moitié 
seule  de  la  moelle  est  intéressée  (Kager,  Kohts).  Flasque  au  début,  elle  fait 
place,  si  la  maladie  se  prolonge,  a  une  contracture  permanente,  précédée 
pendant  quelque  temps  d'une  exagération  des  réflexes  tendineux.  Dans  plu- 
sieurs observations,  on  trouve  notées  de  l'amyotrophie,  des  escarivs,  une 
anestliésie  plus  ou  moins  complète  au-<lessous  de  la  lésion,  enfin,  dans  les 
cas  où  la  moelle  cervicale  est  intéressée,  de  la  toux  et  de  la  dyspnée.  A  ces 
(liflërcnts  signes,  on  peut  joindre  dans  certains  sarcomes  encéphaloldes  et 
dans  les  li[>omes,  l'existence  d'une  ou  de  plusieurs  tumeui*s  parfois  tK's 
volumineuses  à  la  partie  postérieure  du  rachis.  Ces  tumeurs  se  distinguent 
<lu  spina-bifida  principalement  par  leur  consistance  et  leur  irréductibilité: 
elles  peuvent  ulcérer  la  peau  et  devenir  la  source  d'hémorragies  répétées. 

L'évolution  de  la  maladie  est  en  général  progressive,  sa  durée  dé[>end  de 
la  nature  du  néoplasme,  de  son  volume,  de  son  siège,  de  l'état  général  du 
sujet;  elle  peut  varier  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois  et  à  plusieurs 
amtées.  La  mort  en  est  la  terminaison  habituelle,  elle  est  rarement  le  fait  de 
la  compression  de  la  moelle  en  elle-même,  sauf  dans  les  cas  de  lésions  de  la 
région  cervicale;  elle|>eut  résulter  de  la  septicémie  consécutive  aux  escari"es, 
de  l'infection  urinaire,  d'une  affection  cérébrale  concomitante  de  même 
nature,  d'une  maladie  intercurrente,  du  progrès  de  l'affection  générale 
(tuberculose,  syphilis)  dont  la  lésion  spinale  n'est  qu'une  des  manifesta- 
tions, d'une  myélite  aiguë  ascendante  de  voisinage;  quelquefois  raffectioii 
demeure  indéfiniment  st^itionnaire,  la  guérison  a  même  été  observée,  et 
l'intervention  chirurgicale  a  plus  d'une  fois  réussi,  dans  des  cas  d'épaississe- 
ment  fibreux  de  la  dure-mère  (Mac-Ewen)  et  de  tumeurs  bénignes  (Athol 
Johnson,  Témoin),  à  faire  cesser  l'étranglement  de  la  moelle  et  à  restaurer 
la  motilité  dans  les  membres  paralysés. 

Diagfnostic.  —  Connue  on  l'a  vu,  la  compression  de  la  moelle  peut  être 
méc(mnue  «piand  il  existe,  en  même  temps,  des  lésions  cérébrales  qui 
attirent  sur  elles  toute  l'atlention.  Kn  dehors  de  ces  faits,  son  évolution  et 
ses  symptômes  sont  assez  caractéristiques  pour  permettre  de  la  reconnaître, 
d'autant  plus  i\\w  les  affections  qui  présentent  avec  elle  une  analogie  clinique 
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plus  ou  moins  graiuli»,  sr  distingiiont  ilc  liHir  rôlô  par  des  Irails  (|iii  Inir 
sont  particulitM's.  Ainsi  la  pai-aplégie  spasnioditpie  dt>  Liltlo  laisse  intacls  la 
srnsibilili»  cl  les  sphincters  cl  ne  s'accompagne  traucnn  trouble  tropliicpie; 
riiystérie  se  reconnaît  à  ses  stigmates  classiques,  la  myclilc»  diffuse  évolue 
plus  rapidement  sans  phase  douloureuse  prémonitoire  et  donne  lieu  à  des 
escarres  et  à  de  Tatrophie  musculaire  étendues  et  précoces. 

Pour  compléter  le  diagnostic,  il  est  indispensable  de  rechercher  quelle 
est  la  cause  de  la  compression:  ici  le  problème  se  compli<pu>.  L\»xislencc 
d'une  détormation  vertébrale,  Tapparition  dune  tumeur  à  la  région  dorso- 
loud)aire,  la  présence  de  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques  ou  sarcoma- 
teuses dans  différents  orgsuies,  les  antécédents  morbides  du  sujet,  laltération 
de  Tétat  général,  les  tares  héréditiûres,  la  diffusion  des  syuqUomes,  révolu- 
tion plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie,  tels  sont  les  différents  facteurs  qui 
peuvent  être  utilisés  dans  ce  but  et  «pii  ont  permis,  assez  rareuuMit  il  est 
vrai,  de  reconnaître  pendant  la  vie  la  nature  de  la  lésion. 

Quant  a\i  siège  de  la  tumeur  dans  le  rachis,  on  peut  l'apprécier  dans  une 
certaine  mesure  d'après  l'étendue  de  la  paralysie,  les  troubles  des  sphincters, 
la  distribution  des  douleurs  et  de  l'anesthésie  et  déterminer  ainsi  à  (pielle 
hauteur  la  moelle  se  trouve  conq)riuu'e.  Il  est  certains  cas  où  la  lésion  peut 
être  localisée  plus  exactement  encore  :  cVst  quand  la  paralysie  revél  la 
forme  hémiplégique,  elle  est  alors  le  signe  d'une  lésion  occupant  seulement 
une  des  parties  latérales  de  la  moelle  (Kohts). 

Traitement.  —  Dans  les  tumeurs  syphilitiques  de  la  moelle  et  des 
méninges,  le  traitement  spécifique  est  rigoureusement  indi(|ué;  s'il  s'agit  de 
tubercules  stditaires,  on  aui*a  recours  à  la  médication  usitée  dans  les  affec- 
tions tuberculeuses  en  général,  dans  le  but  d'agir  moins  sur  la  lésion  spinale 
elle-même  (pie  sur  les  localisations  viscérales  nées  ou  à  naître  qui  précipit<*- 
raienl  la  terminaison  fatale.  Kn  dehors  de  ces  deux  cas,  le  traitement  médical 
sera  surtout  symptomatique  ;  on  soutiendra  Tétat  général,  on  s'efforcera  <le 
calmer  la  douleur,  de  diminuer  la  contracture  et  enfin  on  s'(q>posera  par 
une  antisepsie  bien  conduites  aux  accidents  d'infection  générale  qui  peuvent 
être  consécutifs  aux  escarres  et  aux  troubles  vésicaux.  Dans  la  pachyménin- 
gite  tuberculeuse  à  l'état  (ibreux  et  dans  certaines  tumeurs  bénignes,  l'in- 
tervention chirurgicale  a  été,  comme  nous  l'avons  vu,  tentée  avec  succès; 
(*lle  n'est  pas  malheureusement  sans  danger  et  on  a  vu  survenir  à  sa  suite 
une  méningo-myélitt*  ascendante  mortelle  jZavaleta  et  Masi). 
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XXX 
MYÉUTE   TRANSVERSE  GÉNÉRAUSÉE  AIGUË 

PAR  0.  SOLTMANN 

l'i*itr«>«s*'iir  (11'  rlini(|iie  |iê<iiatriqu«*  à  l'inivei-sité  de  Leipiig. 

Parmi  les  aiïoctions  iné<lullaires  niixqiiellos  reiifance  est  (>xposét%  il  en 
rsl  doux  qui  so  rencoulrent  avec  une  fréquence  particulière  :  Tune  d'elles 
est  une  aftedion  systématique,  elle  n'atteint  quun  élément  du  scguient 
médullaire  correspondant  dans  toutes  Tétendue  de  la  moelle  à  un  cordon 
blanc  de  menu»  fonction,  c'est  la  poliomyélite  aiguë  antérieiwei  elle  a  son 
siège  dans  les  cornes  antérieures  (pii  semblent  être  dans  Tenfanc^  un  locus 
minoris  resisteutifv.  La  seconde  est  un  processus  non  systématique  où 
Ton  ne  constate  pas  une  localisation  anatomicpie  sur  un  élément  détei*niîné 
du  neurone:  ici,  un  ou  plusieurs  segments  de  la  moelle  sont  atteints  dans 
leïir  substance  grise  connue  dans  leur  substance  blanclie  et  cela  sans  ordre, 
d'une  favon  diiluse,  [Kirfois  en  îlots,  en  foyers  multiples  que  Ton  retrouve 
sur  toute  la  coupe  transv(»rsale  de  la  moelle  ;  c'est  la  myélite  diffuse  trans- 
verse  yênéralisêe  à  foyei^s  disséminés.  Elle  peut  intéresser  la  moelle  sur 
une  certaine  bauteur  (myélite  envabissante). 

(Testa  Ollivier  cpic  revient  Tbonneur  «l'avoir  le  premier,  en  1820,  déeril 
dune  favon  magistrab*  le  tableau  clinique  de  la  myélite  diffuse  ;  Cruveilhier 
et  Dujardin  lui  ont  donné  une  base  anatomitpie  et  les  recherches  cliniques, 
anatomiques,  expérimentales  dont  elle  a  été  Tobjet  dans  la  suite  ont  si  bien 
développé  nt»s  connaissances  sur  celte  ([uestion  que  nous  |)ouvon8,  inalgiv 
«pielques  obscurités  qui  ont  persisté  jusque  dans  ces  derniers  temps,  nous 
faire  ili  présent  une  itiée  (h*  l'étiologie  et  dv  la  |mtbogénie  de  celle  aflection. 

Nous  n'en  finirions  pas  si  nous  voulions  citer  les  noms  de  tous  ceux  qui 
nul  contribué  à  élucider  le  t4abb'au  (h*  cette  maladie:  nous  rappellerons 
seulement  ce\ix  de»  Brown-Séquard,  Charcot,  (îale,  Weslphal,  Leyden,  qui 
resteront  indissolublement  liés  à  l'histoire  de  la  myélite  diffuse. 

Au  point  de  vue  de  Tévidution,  on  peut  <lislinpuer  une  myélite  aiguë  et 
une  myélile  chroni<pi(»  :  nous  nous  occuperons  exclusivement  de  la  première 
forme.  Kcdils,  en  I8S0,  prétendait  (pie  celle-ci  se  présente  rarement  à  Tétai 
is(dé  chez  les  enfants,  (pi'<»lle  est  chez  eux  le  plus  souvent  combinée  a  la 
méningite  spinale  et  il  ajoute  que  l'on  n'a  pas,  jusqu'à  l'heure  actuelle, 
signalé  de  cas  aigus  de  myélile  rapidement  mortelle  chez  des  enfants  :  la 
plupart  des  cas  auraient  une  marche  <'hroni<|ue. 

Étiologie.  —  Il  est  inqM>ssible  actuellement  d'affirmer  qu'il  existe  <les 
prédispositions  héréditaires  (»u  familiales,  physiologiques  ou  pathologiques 
favorisiuil  le  développement  d(;  la  myélite  chez  les  enfants  ;  on  est  pourtant 
tenté  d'admettre  qu'une  telle  prédisposition  existe  réellement  si  Ton  rat- 
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lîU'h(»  à  lu  myélite  Iransvcrse  (onle  une  série  d'observations  ancii'inies  à 
évolution  aiguë  et  à  issïie  favorable,  que  Ton  rangeait  autrefois  précisément 
en  raison  de  ces  caractères  dans  le  groupe  des  paralysies  fonctionnelles, 
hématogènes  ou  relevant  d'influences  sympathiques  réflexes  ;  nous  avons 
autrefois,  en  1880,  consacré  dans  notre  Traité  des  maladies  infantiles 
(Gerhard!,  T.  V.  1)  un  long  chapitre  à  ces  aflections  (251-209). 

En  ellet,  si  Texistence  des  paralysies  fonclionnelles  a  été  démcmtrée  par  les 
expériences  physiologiques  de  Brown-Séquard,  Lewisson,  (»tc.,  en  ce  (|ui  con- 
cerne les  afl'eclions  du  second  groupe:  si,  d'autre  part,  Stenson,  Schiff,  etc., 
ont  éLïbli  leur  existence  en  ce  qui  concerne  celles  du  premier  groupe, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  Tétai  actu<»l  de  nos  connaissances,  nous 
sonunes  forcés  de  faire  certaines  restrictions  :  la  plupart  des  paralysies  con- 
sécutives à  des  irritations  intestinales  ou  uro-génilales  survenant  a  frigore 
ou  sous  l'influence  d'actions  traumatiques,  ne  peuvent  pas  élre  considérées 
comme  des  paralysies  fonctionnelles  d'origine  sympathi(|ue;  de  même  les 
paralysies  survenant  au  cours  d'inflamnjations  fébriles  aiguës,  au  cours 
d'aflections  aiguës  et  contagieuses  des  muqueuses,  au  cours  d'exanthèmes 
ou  d'intoxications,  toutes  ces  paralysies  ne  peuvent  être  rattachées  au  groupe 
des  paralysies  fonctionnelles  hématogènes  :  des  autopsies  prati<|uées  dans 
certains  cas  où  l'aflVîction  avait  eu  un  dénouement  fatal  ont  montré  qu'on 
doit  considérer  ces  cas  comme  de  véritables  myélites.  Ce  disant  nous 
venrms  d'effleurer  la  question  de  l'origine  de  la  myélite  transverse. 

De  tous  temps  on  a  attribué  au  traumatisuu'  et  au  rhumatisme*  un  rôle 
important  dans  Tétiologie  de  la  myélite  aiguë  ;  reste  à  savoir  si  cette  inter- 
prétation était  bien  justifiée.  Ce  qui  importe  avant  tout,  c'est  de  savoir  com- 
ment on  définit  la  myélite  aiguë.  A  notre  avis,  on  ne  pe\it  donner  ce  nom 
qu'aux  formes  primaires  aiguës  inflauunatoires  et  on  doit  laisser  de  côté  les 
formes  seccmdaires  mécaniques  provenant  de  l'extension  d'un  processus 
phlegmasique  du  voisinage. 

Ainsi  ce  serait  une  myélite  traumatique  cpie  Sa«'lis  a  <lécrite  chez  une 
petite  fdie  de  8  ans,  myélite  qui  a  déterminé  la  mort  après  une  durée 
de  5  semaines.  On  peut  admettre  jusqu'à  un  certain  point  <pie  le  surme- 
nage physique  (lutte,  natiition,  canotage,  usag<»  de  la  bicyclette,  ascen- 
sion de  montagnes,  gynmasti(pie),  tous  les  sports  praticjués  avec  excès 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  l'airection.  Il  est  probable  cpie  dans  ces 
conditions  les  influences  rhumatismales,  vaso-motrices  ou  thermiques  (infec- 
tieuses) peuvent  servir  de  cause  occasionnelle  telles  que  par  exemple  un 
échaulTement  considérable  du  corps,  la  température  extérieure  étant  très 
élevée  ;  le  refroidissement  du  dos,  du  siège,  des  pieds  ;  il  semble  que  les 
cas  relevés  par  Frerichs,  Forsier,  Schùtz,  soient  à  rapporter  à  Tune  ou  à 
l'autre  de  ces  causes.  Nous  avons  pu  observer  le  cas  d'un  jeune  écolier  de 
12  ans  qui,  pendant  une  excursion  pédestre,  avait  été  surpris  par  la  pluie 
après  avoir  transpiré  abondamment.  Le  lendemain  survint  une  paralysie 
inconq)lèt(»,  bilatérale  et  symétrique  des  de\ix  jaudies,  accouq)agnée  de  sym- 
ptômes fébriles,  de  vomissements,  de  dysurie  et  de  douleurs  en  ceinture:  il 
existait  en  outre  de  l'incontinence  d'urine  tpii  disparut  au  bout  de  8  jours. 

HALADIflS    DE    I-'ENFAMJE.    —    IV.    2*    inWi.  -VJ 
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Kn  tous  ras,  il  est  à  r(Miiar(|ii<*r  «|iio  llochhaiis  (IS07,  Congrt'x  de  jHithologie 
inicvnt*)  ««si  parvenu  à  dôlniiiinor  (*v|K*riinenti)lf'iiiiM)t  une  myélite  rhez  des 
animaux  en  leur  refroidissant  la  région  dorsale  |K*ndan(  une  durée  d'une 
demi-henre.  (La  réfri/:rénilion  étant  obtenue  au  moyen  d'appareils  en  cuivre 
relVoidis  |»ar  Télher  et  l'aeide  earhoni(|ue.)  Les  animaux  en  ex|K»rience  pré- 
sentaient <ral)ord  tpiehpies  eontraetions  dans  les  muscles  des  lombes  et  des 
misses  ;  puis,  apparaissait  de  la  paralysie  des  jambes,  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum et  l'examen  anatomicpie  révélait  une  inflanunation  générale,  de  la  tumé- 
faction  et  du  ramcdlissenu^nt  de  la  moelh',  des  bémorragies,  des  foyers  de 
nécrose  circonscrite  avec  symptinnes  de  réaction  dans  les  parties  périphé- 
ritpies,  de  la  désagrégation  des  cellules  nerveuses,  de  la  pndifération  des 
éléments  névrogliques  ainsi  {\\\v  des  noyaux  des  [larois  vasculain»s. 

Le  plus  souviMit,  la  myélite  aigm"'  survient  cbez  les  enfants  ^  la  suite 
<rune  maladie  infectieuse  aiguë,  ou  bien  dépend  directement  d*une  infection. 

Ouant  à  la  «piestion  d*un  agent  infectieux  spéciiicpie,  il  convient  de  faire 
ici  plus  lie  réserves  encore  «pu»  pour  la  poliomyélite,  qui  est  considén^e, 
elle,  connue  mie  maladie  infectieuse  aiguë.  Il  faut  remarquer,  Unitefois,  que 
Ton  est  parviMUi  à  déterminer  la  myélite  en  infectant  des  animaux  et  en  leur 
injectant  (!es  cultures  de  pyocjaneus,  de  bacilles  de  Lcefller,  de  bacilles 
typbi(|ues,  de  streptocoqu(*s,  de  microbes  de  Térysipèle  iHoger,  Hourges, 
Vincent,  Ritter).  Kn  opérant  de  la  sorte,  on  provmpie  expérimentalement  la 
production.  <lans  la  moelle,  (reud»olies  septiques  formées  aux  dépens  des 
microbes  <pii  circulent  dans  le  sang  et  ces  embolies  deviennent  l'origine 
des  loyers  de  myélite  (Hocbe,  Marinesco).  Ceux-ci  persistent  encore  après 
que  les  microbes,  cause  première  de  leur  formation,  ont  disparu  (llomén- 
Hocbe). 

Les  maladies  infectieuses  infantiles  qui  sont  le  plus  souvent  suivies  de 
myélites,  sont  :  la  rougenit»  (Klliot),  la  scarlatine  (llitter),  la  variole  iDamas- 
cbino;  enfant  de  "1  ans  I  2.  (iazrtfr  hebdomadaire,  1871,  .M>5.  Cas  suivi 
de  mort,  autopsie),  la  toquebu'be,  la  dipbtérie  (Oertel,  Déjerine,  Wyss, 
Kenschen,  etc.),  Tangine  (Kbrenbausi,  Térysipèle,  la  dysenterie,  le  typhus, 
la  varicelle,  la  vaccination  (t)ppeidieim),  la  syphilis  (Pelers,  Ritter,  IHxon- 
Mann),  la  tuberculose  (Weslpbal,  Simon).  Knfin,  la  myélite  a  été  observée 
connue  nraladie  infectieuse  primaire  ((luinoii).  Ikms  la  majorité  des  cas,  il 
s  agit  d'une  intoxication  d'origine  très  variabh»;  les  substances  toxiques  ne 
sont  pa<,  nécessairement,  de  provenance  micndûenne;  dans  certains  cas,  on 
serait  plutôt  tenté  d'ailuH'tlre  qu'il  s'agit  dune  auto-intoxication  |xir  des 
produits  intermédiaires  île  désassimilalion.  N<ms  n'avons  pu  trouver  de  cas 
de  inyélile  «lie/  <les  enfanis  inl<»\iqués  par  Tergotine,  la  strychnine  et  Toxyde 
de  carboiu*. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'à  l'autopsie,  on  palpe  la  moelle,  on 
constate»  tpie  sa  c(»n^istance  est  plus  molle  que  d'babitude:  elle  est  même 
dillluente  lorscpi'elle  est  si'clioimée  transversalenu'iit.  Sîi  c(doration  est  plus 
rouge  «pie  (r(U'<linaire  :  la  distinction  en  cbauq>s  séparés,  les  limites  de.s 
deux  substances  (grise  et  blanche)  sont  ellacées  ;  tpiand  on  fait  des  prépara- 
tions par  dissociation,  on  est  frappé  par  l't'xtréme  abondance  des  cellules 
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^ramilou^os.  U\^  pièces  bien  diirrios  à  Tacide  chroini<|iie  montrent  de 
»,n'aiides  différences  de  coloration  dans  leurs  différentes  parties  :  les  éléments 
(ibrillaires  dont  les  gaines  sont  inlacles  ont  une  teinte  îoncée  vert-olive  (pii 
contraste  avec  la  coidenr  jaune  pAle  des  parties  où  ces  gaines  ont  été 
détruites.  Lorscpion  fait  durcir  les  coupes  dans  le  carmin  ammoniacal  ou  le 
carmin  aluné,  on  constate  que  certains  éléments  font  saillie  sur  la  surface  de 
section  ;  ce  sont  des  régions  riches  en  éléments  névrogli(pies  et  pars(»mées 
de  granulations  graisseuses  où  le  tissu  nerveux  a  complètement  disparu  et 
(|ui  se  distinguent  ainsi  très  nettement  d'avec  le  tissu  sain  dont  la  coloration 
est,  en  outre,  plus  claire.  Dans  les  points  où  subsistent  encore  <piel<|ues 
restes  de  tissu  nerveuv,  les  libres  (sur  les  c(»upes  bien  colorées  par  la 
méthode  di*  \Yeigert-Pal)  ont  perdu,  pour  la  plupart,  leur  gaine;  elles  sont 
très  minces,  atrophiées;  les  cylindre-axes  se  désagrègent  et  deviennent  fusi- 
formes,  les  cellules  gangli(mnaires  sont  modifiées  dans  l(»ur  forme;  elles 
sont  globuleuses,  diminuées  de  volume:  leurs  prolongements  ont  disparu. 
Dans  le  tissu  de  névroglie  hypertrophiée  siègent  une  foule  de  corpuscules 
granulo-graisseux  vi  des  cellules  araignées.  Les  vaisseaux  sont  dilatés, 
gorgés  d<»  sang,  leur  paroi  est  épaissie,  connue  ponctuée  de  cellules  granu- 
leuses; sur  tojite  leur  périphérie  on  observe  une  forte  infiltration  par  des 
celhdes  rondes.  Ihms  la  majorité  des  cas,  les  lésions  ont  leur  maxinnun  d'in- 
tensité au  niveau  de  la  moelle  dorsale;  dans  la  myélite  disséminée,  elles  sont 
réparties  sur  toute  sa  longueur,  mais,  dans  un  segment  déterminé  de  Taxe 
ner>*eux,  elles  intéressent  particulièrement  les  colonnes  antérieures,  ainsi 
«pie  les  cordons  postérieurs  et  latéraux:  il  s'agit  <bmc  d'une  véritable  affec- 
tion pan»nchymateuse.  Schmaus  ne  considère  connue  étimt  véritablement  de 
natun»  inllannnatoire  (myélites}  (\iw  les  cas  où  les  altérations  vasculaires  se 
manif<*stent  d'une  fa^on  bien  nette  par  de  l'hyperémie,  des  extra vasat ions 
sanguines,  par  la  diapédès<*  des  leucocytes  et  par  la  transsudation  de  la 
lymphe:  il  ne  range  pas  dans  <'etle  catégorie  les  cas  où  les  lésions  sont  pure- 
ment parenchymateuses. 

Strùmpell  est  il'avis  <pie  les  altérations  vasculaires  ccmstituent  une  réac- 
tion des  tissus  contre  l'agent  toxi<pie:  c'est  une  lutte,  un  processus  de 
défense  de  Toi^ganisme;  la  «légénérescence,  elle,  ne  serait,  par  contre, 
qu'uiu'  destruction  mécaniipie;  ce  serait,  connue  il  le  dit  fort  bien,  une 
n  défaite  sans  condtat  ».  Il  n'y  a  inllammatitm  que  là  où  le  tissu  réagit  acti- 
vement contre  les  éléments  irritants  qui  Tout  envahi  ;  c'est  don<'  là  seule- 
ment tpi'il  peut  être  question  de  myélite  aiguè. 

Symptomatologie.  —  Les  lésiims  se  développant  d'une  fa^on  tout  à 
fait  irrégulière,  sans  affecter  spécialement  une  partie  déterminée  de  la 
moelle  et  s<):is  se  cantonner  à  un  système  de  libres  d<*  foncti<m  identi(pie,  il 
s'rnsuit  que  les  man'destations  de  la  maladie  devront  être  très  conqdexes  ; 
on  observera  un  l'useudde  de  troubles  fonctionnels  retlétanl  à  la  fois  les 
lésiruis  (b*s  c<»nions  antérieurs,  latéraux  et  postériem*s,  les  lésions  de  la  sub- 
stance grist*  et  cell(*s  de  la  substance  blanche;  les  troubles  fonctionnels 
varieront  aussi  suivant  l'intensité  des  lésions,  suivant  leur  extension  dans 
un  segment  dét<'rminé  de  la  moelle  et  suivant  leur  h»calisatfon  à  telle  ou 
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telle  réf^ion  :  loiiibaii'e,  dorsale  ou  cervicale.  Tantôt  ce  sont  les  troubles 
moteurs  qui  prédominent,  tantôt  ce  sont  les  troubles  sensitifs  ou  irophîquos; 
tantôt  ce  sont  les  parties  sup<»rieures  du  corps  (bras),  tantôt  ce  sont  le» 
régions  inférieures  (pii  sont  atteintes. 

Le  plus  souvent  la  maladie  éclate  brusquement  sous  l'influence  d^unedes 
causes  citées  plus  haut:  elle  est  accompagnée  de  fièvre,  de  frisson,  de  trou- 
bles sensitifs  ou  moteurs  (fourmillements,  démangeaisons,  sensations  de 
faiblesse,  tremblement).  Chez  les  enfants  on  observe  |)arfois  du  priapisme  et 
une  dysurie  intense  fort  pénibles  pour  le  malade;  après  un  ou  deux  jours 
apparait  le  symptôme  essentiel,  la  pumlysie  qui  domine  désormais  toute 
la  situation.  La  fornu»  la  plus  frétpiente  de  la  paralysie  spinale,  cVst  la 
forme  sipnétrique  tntalêvale^  la  paraplégie  avec  interruption  totale  de  la 
conduction  centripète  et  centrifuge.  Incomplète  au  début,  elle  atteint  son 
apogée  en  8,  10  jours  dans  toutes  les  formes  de  myélite  diffuse,  quel  que 
soit  Tendroit  c|e  la  moelle  ampiel  se  loc^ilise  la  lésion.  Les  bras  restent 
évideuuuent  indemnes  l(u*squ(*  la  portion  lombaire  ou  la  poiiion  dorsale  de 
la  mo(»lle  sont  seules  intéressées.  Cependant,  on  observe  |>arfois  quelques 
divergences,  c'est  ainsi  que  la  |)aralysie  peut  être  incomplète;  elle  peut  être 
plus  accentuée  dun  côté  (|ue  de  Tautre  ou  accompagnée  de  vives  douleurs  et 
de  phénomènes  d'e\cit;iti(m  iiMitrice  (spasmes-contractures).  Sachs  l>ase  pré- 
cisément, sur  les  contractions  spasmodi(pies  involontaires,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  paralysies  spinales  (favec  les  psunlysies  fonctionnelles.  II  ajoute 
que  souvent  le  moindre  mouvement  d'un  orteil,  pir  exemple,  suffit  |>our 
déterminer  aussitôt  une  contraction  de  la  jaud)e  entière.  Les  réflexes  cutanés 
et  tendineux  sont  conservés  ou  exaltés  (myélite  cer\ico-dorsale)  ou  bien 
abolis  (myélite  londiaire).  Les  réflexes  dans  le  premier  cas  sont  conservés 
parce  que  la  lésion  sièije  au-dessus  de  Taxe  réflexe  ou  bien  exaltés  par  suite 
de  la  suppression  de  l'inhibition  cérébrale,  ils  sont  abolis  dans  le  "î*^  cas  par 
suite  de  l'interruption  de  l'arc  réflexe  (|ui,  en  ce  qui  concerne  le  réflexe patel- 
faire,  siège  entre  la  "î  vX  la  i'  vertèbres  lombaires. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  beaucoup  nu>ins  ntarqués  que  les  troubles 
motems,  restent  à  l'arrière-plan.  On  n'observe  presque  jamais  de  douleur 
violente.  C'est  tout  au  plus  si  le  patient  ressent  qiielques  douleurs  névral- 
gicpies  \w\i  acirntuées,  (h's  fourmillements  «  }ailb()ett  »,  une  sensation  de 
fatigue  <loidoureuse,  des  douleurs  en  anesthésie,  plus  tard  de  Tanesthésie 
cantonnée  à  la  hauteur  de  la  lésion;  la  dysurie  et  Tischurie  disparaissent 
le  plus  souvent  très  vile.  A  mesure  que  la  paralysie  progresse  et  que  les 
lésions  envahissent  les  cordons  postérieurs,  on  voit  survenir  des  troubles  du 
côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  troubles  (pii  consistent  en  incontinence 
ilurine  et  de  matières  fécales  et  (pii  peuvent  aboutir  par  suit<»  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques  (malpropreté,  humidité  des  linges,  couche  défec- 
tueuse) à  la  cystite  et  au  décubilus.  La  cystite  est  toujours  une  complication 
sérieusi»;  l'urine  st4!gne  dans  la  vessie,  s'y  décompose  sous  l'influence 
d'ag^'iils  infectieux  lorsipie  le  processus  traîne  en  longueur  et  il  se  produit 
alors,  en  amont,  des  lésions  de  jtyélitr  cpii  conduisent  rapidement  à  la  mort. 
Le  décnbitus  qui  affecte  principalement  les  parties  déclives  et  qui  résulte  de 
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Taftion  conihinéc  de  la  compression  et  de  rinfeclîon  de  la  peau,  constitue 
éfçalement  un  danj^er  sérieux.  Il  se  produit,  au  niveau  du  sacrum,  des  tro- 
chanters,  des  chevilles,  une  infiltration  de  la  peau,  qui  se  soulève  en  phlyc- 
tènes  qui,  se  desséchant,  amènent  la  formation  d'une  escarre  gris  noirâtre; 
celle-ci  se  détache  par  la  suite  et  laisse  après  elle  des  ulcérations  irrégulières 
(|ui  mettent  Tos  à  nu  et  déterminent  la  mort  avec  des  phénomènes  septiques. 

Dliabitude  les  jirogrès  rapides  de  la  myélite  emportent  le  malade  avant 
que  ces  lésions  aient  le  temps  de  se  produire;  en  effet,  après  une  durée  de 
2,  ô  semaines  au  maxiunim,  les  centres  vitaux  sont  atteints  et  le  patient 
succond)e  par  épuisement.  Ou  hien,  si  Tissue  doit  être  favorable,  il  survient 
une  accalmie,  les  symptômes  rétrocèdent  (phase  de  régénérati(m),  la  lièvre 
disparait,  I  état  général  s'améliore,  l'appétit  revient,  la  nutrition  redevient 
normale,  la  paralysie  diminue  progressivement  et  la  guérison  est  finalement 
complète.  Dans  d'autres  cas  moins  favorables,  l'affection  aboutit  à  un  pro- 
cessus chronique  intermittent  qui  peut  durer  plusieurs  années. 

Quand  il  s'agit  d'une  myélite  disséminée,  les  symptômes  sont  loin  d'être 
aussi  caractéristiques:  on  a  plulôl  le  tableau  d'une  aflection  des  cordons 
systémati([ues  (|ue  celui  d'une  myélite  transveriyî.  L'atiixie  aigïië  i*arement 
accompagnée  de  paralysie  du  sphincter  vésical,  la  conservation  ou  m4me 
Texagémlion  des  réllexes  tendineux,  la  parole  scandée,  le  treuiblement  inten- 
tionnel, la  paralysie  spasticpie  font  penser  à  une  sclérose  multiple.  La  con- 
tractilité  électrique  reste  normale  pendant  toute  la  durée  de  la  myélite 
dorsale  à  moins  que  n'interviennent  des  influences  trophiques.  Quant  aux 
diverses  alternatives  (pii  peuvent  se  présenter  (paralysie  piuement  Has(|ue 
ou  paralysie  spastique,  atrophie  dégénéralive  avec  modification  de  l'excitabi- 
lité électri(pie  vis  à  vis  du  courant  faradique  et  du  courant  galvanique, 
variations  dans  la  réaction  de  dégénérescence),  tout  cela  dépend  exclusive- 
ment du  siège  des  lésions  et  de  leur  extension  suivant  les  divers  diamètres 
de  la  nHM'lle.  On  peut  résumer  les  symptômes  dans  h»  Ud)leau  conqiaratil 
suivant  : 
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Taraplrgie  spuittiqui.'. 

I*as  (le  paralysie  hrarhiale. 

Atrophie     purement    tlègèiiêra- 

live. 
ExcilalHlitè   électrique  iiorinaie. 


Exagératiuii  «li's  rélleveî». 
Aiie£^lièsie-5eii^ation     «le     lein- 

lure. 
Dys^urie-priapi'^uie. 
Paralysie    île    la    vessie   vl   du 

rectum. 
(K<lèmes-sueurs  pn>fus«*s. 
Mouvement:»  du   diaphragme  li- 

br<*8. 
Ilùcuhitus. 
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raraplèg-ie  llasque. 

Pas  de  jMiralysie  brachiale. 

Atrophie  dégènêrative. 

himinution  de  rexcitahilité  ùlec- 
tritpie.  Rèaclion  de  dégéné- 
rescence. 

Abolition  des  réllexes  tendineux. 

Anesthé^ie  (aine-tronc-jambe). 

IhMirie    priapisme). 
Paralysie  de  la  vessie  el  du  rec- 
tum. 
Œdénic  sensation  de  fntid). 
Mouv.  du  diaphragme  libres. 

Dé<rubitus. 


nvi-!litk  cervicale 


Paraplégie  spastique. 

Paralysie   llasque    ou   spastique 

des  bras. 
Pas      d'atrophie      dégénéralive 

(bras?) 
Excitabilité  électrique  normale. 


Abolition  des  réllexes  tendineux. 

Anesthésie  (bras-lronc-jambe), 
douleurs  dans  la  nuque. 

Dysuric  ^priapisme;. 

Paralysie  de  la  vessie  et  du 
n*clum. 

{(Kdémc-myosis'  'klumpke' . 

Parésie  du  diaphragme  .'para- 
lysie bulbaire  |. 

Dccubitus. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Il  peut  être  lo  plus  souvent  posé  saiis  diffi- 
culté pour  autant  quon  ait  affain»  à  une  myélite  primaire  aiguë  et  diffuse  et 
il  découle  alors  des  divers  symptômes  décrits  ci-dessus.  Dans  ces  cas  la  con- 
fusion est  impossible  avec  des  affections  systématiques  de  la  moelle,  mais 
elle  est  par  contre  pres(pie  inévitable  quand  il  s'agit  de  la  forme  disséminée. 

L  apparition  foudroyante,  apoplectiformc  d'une  paralysie  typique  parle 
contre  Thypothèse  d'une  myélite  et  plaide  plutôt  en  faveur  d'une  hémor- 
ragie  lliématomyélie).  Lorsque  les  phénomènes  d'excitation  sensible  ont  une 
grande  violence,  notaunnent  lorsque  le  malade  ressent  de  fortes  douleurs 
excentri<[ues,  lors  d«»s  mouv<»ments  passifs,  doul«»urs  qui  sont  combinéesavec 
la  rigidité  de  la  nuque  et  acconq)agn(»nt  d'une  fa^on  précoce  la  paralysie 
motrice,  il  faudra  songer  à  une  myélite  spinale.  On  |K»nsera  à  une  névrite  si 
la  vessie  et  le  rectum  continuent  à  fonctionner  normalement  et  s'il  ne  sur- 
vient pasdt»  décubilus;  dans  ce  cas  il  y  aura,  outre  les  phénomènes  dVxcila- 
tion  sensitive,  des  douleurs  violentes  à  la  pression  dans  certains  territoires 
nerveux  et  une  paralysie  llasque  précoce:  on  observera  également  la  dispari- 
tion des  réflexes  tendineux,  une  atrophie  dégénérative,  des  modifications 
qualitatives  et  <piantitative:j  de  Texcitidiilité  électrique.  Enfin  les  litmbles 
sensitifs,  la  i>aralysie  des  sphincters,  \v  cai-actère  progressif  de  la  paralysie 
prmettent  de  lixer  le  diagnostic  différentiel  d'avec  la  poliomyélite  aiguë 
antérieure. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  sérieux,  quornl  vitam,  mais  sendde  tout*»- 
fois  être  moins  défavorable  chez  les  enfants  que  chez  l'adulte.  La  ginviU»  du 
pronostic  est  en  raison  directe  de  l'intensité  des  manifestations  initiales,  de 
l'extension  de  la  i)aralysie  et  de  la  situation  plus  ou  moins  élevée  des  lésions 
dans  l'axe  nerv(»ux.  On  a  relevé  (l(»s  cas  de  guérison  assez  nondmnix  chez  les 
enfants,  mais  il  faut  fain»  (pieh|ues  réserves,  car  dans  certains  de  ces  cas  le 
diagnostic  n'offre  pas  ahsoimnent  toutes  les  garanties  voulues.  H  est  établi 
néanmoins  qu'à  la  suite  de  certaines  maladies  infectieuses  aiguës  on  voit 
survenir  de  ces  myélites  dont  l'évolution  est  bénigne;  les  formes  d'origine 
syphilitique  notannnent  ont  souvent  une  issue  favorable,  (l'est  ce  que 
signalent  les  publications  récentes  de  Kitter  (2  guérisons)  et  de  Peters 
(8  guérisons  sur  Kl  cas),  (litons  ici  quelques  observations  : 

I.  FiirsliT  {Jahrhiah  f.  KiudevheUhunde  \V.  18X0.  tiOO). 

a).  (iaiTon  dt»  I  an  \:1\  pirst'iid'  suhilomnil  à  la  siiile  d'un  ulvève  de  la  tête,  dv 
rinoiiio  <l(*  la  lèlr,  di*  la  paralysie  «li's  jambes  el  «les  Inas:  pas  de  troubles  sphiiuiè- 
riens;  Ireinhlcnieiil  inlenlioimcl.  anesihésif.  abolition  du  réflexe  patellaire,  pas 
d*a!rophif»,  guérison  an  bon!  dr  1  mois. 

b).  (Jaivon  d«»  (>  ans.  Jns<pi('-là  bien  porlani  ;  eomnie  il  se  promenait  sur  la  glace 
d'un  élan^r,  cellf-ri  s'étant  roinpnr.  l'enfanl  tombe  à  leau:  doub'urs,  tuiiicfactiou 
dn  cou;  paralysie  di»s  deux  bras;  d(»nbMns  dans  la  nucpie  et  la  adonne  vertébrale; 
paiésie  des  nmscjrs  di»  la  drj;lntition  dn  rùté  j-aurhe  ;  réflexes  normaux,  sensibilité 
très  ('xa<;êrée. 

'2.  Srhntz(/';Y/f/er  imv/.  Worhensc/iri,t,  INS7-5I  ).  l  nsar(:(»n  de  15  ans,  bien  portant 
jus(pie-Iîi,  est  |)ris,  à  la  sjiilt»  d'une  ««xcmsion  pédestre  très  laligante,  de  dysurie,  de 
douleurs  dans  les  jandu's:  paralysie  du  liras  droit  et  de  la  jambe  du  mémo  côté; 
réflexe  patellaire  <liininué  à  droite,  exagéré  à  jrauihe  ;  le  réflexe  ci'êmaslérien  et  le 
elonus  du  pied  (ont  défaut;  5  jours  (dus  tard,  paraplégie  des  deux  jnuibvs.  Douleurs 
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«laiis  h's  vorlèbn's  corvicalos.  Aiiiôlior<)tioii  le  7"  jour;  vn  ce  iiioiihmiI  snrvioiU  Hc 
l'aiiesthésif  des  parties  paralysées.  Sensation  de  froid,  aniai^Tissenu'iil,  dêcnhitus, 
ineontinenee  d'nriiie,  cystite.  Puis,  iiinélioration  progressive,  ffuérison  au  bout  de 
r>  mois  sous  rinlluenee  d(>  bains  tièdes,  du  massacre  et  du  eourant  galvanifpie  (myé- 
lite aiguë  à  foyers  «lisséminés). 

5.  Ih'uscheu  (Fo;7«c7in7/e  (/('»•  Med.  I.SVI  I8'JI>).  lue  jeune  (ille  de  14  ans  est 
prise,  au  5*  jour  d'une  di|>hlérie,  «h;  foui  milleuM'uls,  de  douleurs,  de  paraparésic; 
rétention  d'urine;  paraplégi»*,  anesthésie,  parésie  des  bras,  ptc^sis,  myosis;  «lispari- 
tion  «lu  sens  nuisculaire,  atrophie.  Ces  différents  Iroubb's  s'améliorent,  uuus  en  mémo 
tiMups.  il  apparaît  du  décubitus,  l'neiunonie.  Mort  après  5  mois.  A  l'antopsit*,  on 
ln»uve  des  foyers  récents  de  sclérose,  disséminés  dans  toutiî  l'étendue  dr  la  moelle. 
I)égénérescence  des  cordons  de  Goll. 

i.  Wyss  (Gong.  fiir.  innere  Med.,  1898-5ÎM»).  Une  jeuni*  fille  de  12  ans  I  '2,  sans 
antécédents  morbides,  fait  inie  diphtérie.  l'endant  la  convalescence,  la  démarche 
ilevicnt  soudain  chancelante;  la  malade  pousse  des  cris,  elle  ne  peut  plus  se  tiMiir 
deb(Mit  ;  paraplé«(ie,  paralysie  d«'s  sphincters  ;  plus  tard  la  j»atiente  n'est  plus  capable 
de  ri'ster  assise;  les  bras  et  les  jambes  n*ont  plus  aucune  force.  La  peau  est  livide, 
les  vaisseaux  sont  dilatés;  œdème;  les  UMUivements  di's  bras  et  des  jaud)es  sont  très 
limités;  les  réfb'xes  sont  abolis;  la  malade  ressent  des  doub'urs  «laiis  la  nu<pie  et  la 
tète;  paralysie  du  diaphrap:me;  râles  trachéaux.  Mort.  L'examen  anatomicpu;  donne 
les  résultats  suivants  :  myélite  hémorragique  (j^liome  de  S^"*  <le  lonjr  dans  la  m(»elle 
d(u*sali').  Deux  throudnis  intra-veineux  limitent  lalinneur  dans  ses  partie>  supérieure 
et  inférieiu'e;  la  tumeur  elle-même  occupe  plus  de  la  nmitié  «le  la  coupe  transversale 
de  la  moelle.  Dans  ce  cas,  ce  sont  donc  les  thromboses  qui  ont  été  la  cause  directe 
de  la  mahi'lie,  faitcpii  avait  déjà  été  admis  par  Bastiau  et  Ziegler. 

5.  KIlifd  {The  Laurel,  24  11  11)00).  Tue  jeune  fille  de  15  ans  guérit  d'une  rou- 
•jeole;  subitement  survienniMit  iWs  crisivs  épil<»ptiformes,  de  la  rigidité  de  la  niKpie, 
de  la  rigidité  piqiillaire,  de  la  paralysie  iW^  bras  et  des  jaud)es.  Les  réflexes  patel- 
laires  sont  abolis;  |)aralysie  delà  vessie  et  du  rectum;  li  jours  après,  l'état  de  la 
mabule  est  «levenu  plus  mauvais  encore  l't  paraît  tout  à  fait  déhcspéré;  le  pouls  est 
à  peine  perceptible.  Puis  soudain  une  accalmie  se  manifeste;  amélioration  progres- 
sive ;  guérisoii  au  bout  de  5  mois.  Il  s'agissait  sans  doute  d'une  myélite  combinée  à 
une  méningite  spinale. 

ti.  Dixon-Maïui  (The  Ixincel  X\V,  p.  1021).  Jeune  garçon  de  1.')  ans.  Syphilis 
héréditaire  démontrét*.  Sensatitm  de  faiblesse  dans  lesjaudies;  énurèsis  ;  doulem's 
dans  les  lond>es,  particulièrement  (pi.md  ou  conqirinu*  la  région  ;  paraplégie*  ;  |»ara- 
ly*ie  du  sphincter  vésical;  rigidité  nuisculaire;  exagératicui  des  réflexes,  décubilus. 
TiMupérature  ntu'uiale.  Trail(Miiei)t  :  oncli(»us  mercuriell(*s.  Amélioration,  fiuérison  au 
bout  de  3  mois.  Le  point  de  départ  de  raflection  semble  avoir  résidé  dans  mu*  alté- 
ration des  pan»is  vasculaires,  pndmblement  d'origine  syphilitiepie.  Ces  lésions 
auraient  eu  pour  conséquences  le  rétrécissement  de  la  lumière  des  vaisseaux,  un 
apport  insuflis.-int  de  sang  dans  certains  territoires  de  la  moelle  et  la  prodiution de 
thromboses  syphiliti(pjes. 

7.  IN'ters  (Jahrhurh  /*.  Kinderkeillmivle,  p.  5»»?,  lî»0l).  AfTections  de  la  moelle 
chez  <Ies  enfants  nouveau-ués  atteints  «le  syphilis  :  11  observations. 

Mua  noté  b's  symptômes  suivants:  cervi'au  absolument  intact;  paralysies 
flasfpies:  disparition  des  réflexes  t<Midineux;  modificatitm  quantitative  et  qualitative 
de  l'excitabilité  électri(pu».  Marche  caractéristique  des  phénomènes  paralytiques. 
Kxtension  «le  la  paralysie  à  la  ceintmv  ««t  à  l'épaule,  la  main  restant  ab*<«dumenl 
libn»,  «ni  inversement,  fies  «livers  synq)t<>mes  qui  révèlent  l<»  cara«'tère  «  radi- 
«ulaire  w  «le  raflection  «uit  «'on<luit  l'autf'ur  à  admettre  r«'xist«'nce  de  f«»yi'rs  inflam- 
matoin's  umltipb*-^  et  «lisséminé's  résultant  sel«m  toute  vraiseuddanct*  <lelési<ms  arl»'»- 
rielles  «le  natur»»  syphilitique.  Sur  10  cas  observés,  S  se  sont  terminés  par  la  gué- 
rison.  La  syphilis  avait  été  démontrée»  et  t«)ute  autre  cause  étiologi«pi(*  pouvait  être 
écartée.  L'auteur  préteii«l  reconnaître  la  natun»  syphilitique  de  l'airectifui,  niènu'  en 
l'abstMice  de  manifeslations  sy|)hditiques  en  se  basant  sur  les  caractèn^s  suivants  : 
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posiliun  (li'>  iiiMiii>  (|iii  ^ollt  flttchios  v[  hallaiilrs:  paralysit*  isolée  des  luuseles  de  la 
ciMiitiin'  et  (il'  rôpaiili';  sti^^iiiatcs  classiques  des  paralysies  du  plexus  décrits  par 
Kiii  ('(  kliiiiipke.  Otto  roriiie  de  paralysie  |mmiI  fiiiérir  (piaiid  elle  est  diagnostiquée  et 
traitée  à  temps. 

Traitement.  —  Il  eonvieiit  d'attacher  une  ^a*ande  iiiiportaiiee  aux 
iiMSiiies  liy<^iéni<|iit»s  et  (liététi(|iies  dès  rapparitioii des  proiniors  syiiiptômcïi. 
On  ordonneia  le  n*|M)s  absolu  au  lit  sur  des  coussins  remplis  d'air  ou  iiien 
d*<»au  que  l'on  recouvrira,  en  outre,  crune  couverture  en  peau  de  béte, 
afin  de  prtdê^MM*  autant  ipie  possible  la  sinface  cutanée.  On  laveni  avee  pn»- 
caulion  le  dtis  et  le  siè^M' en  se  servant  d'eau-de-vie  camphrée,  d'une  suliition 
diluée  d'acélale  d'alumine  on  bien  encore  d'une  solution  d'acétate  de  plomb: 
on  évitera  la  cystite  el  le  décubitns  en  recueillant  l'urine  dans  un  urinai. 
Il  l'aul  être  prudent  en  ce  qui  concerne  le  sonda((e  chez  les  jeunes  entants 
dans  le  cas  de  rétention  iliuiiie.  On  doit  essayer,  auparavant,  de  vider  ia 
vessie  en  la  comprimant,  ou  de  provoquer  la  miction  \^\r  suggestion  en 
passant,  légèrement,  la  main  sur  la  faci*  interne  des  cuisses  ou  sur  le  lias- 
venlre.  S'il  apparaît  des  synqdômes  de  cystite,  on  prescrit  de  Feau  de 
Wildnngen,  de  Kachin^rcn,  de  l'urolropine  (à  doses  de  0,0l*^'-0,05*%  2  ou 
7}  l'ois  par  jour  suivant  l'âge  de  l'enrant). 

Si  le  besoin  s*(>n  l'ait  sentir,  on  b»ra  le  lavage  de  la  \essie  avec  un<^  solution 
d'acide  borique  à  7}  pour  KM)  on  une  sointion  à  'J  pour  KM)  de  bihoi-ate  de 
soude  et  de  salicylate  de  sonde  âà.  En  cas  de  décubitus,  on  enduira  ia  peau 
d'im  corps  gras,  on  fera  un  pansement  au  vin  camphré  additionné  de 
myrrhe  :  on  lonchera  les  parties  malades  avec  tme  solution  de  nitrate 
(rar^ent  :  il  i'ani  éviter,  dans  la  mesure  du  |iossible,  de  traiter  par  les 
enqdâtres.  Pour  exciter  la  diurèse  et  la  diaphorèse,  on  donne  à  iHiire,  Ti  ou 
i  l'ois  par  jour,  dn  lait  chaud;  en  même  temps  (m  favorise  les  sécrétions 
intestinales  par  radministration  de  I  on  t!  gobelets  de  petit-lait;  celui-ci  est 
préparé  en  ajoutant  à  I  l  de  litre  <le  lait  11,(15*'  d'acide  tartrique  ou  des 
trochis(pl(^s. 

Pendant  les  8  premiers  jonrs  i'aiimentalion  consistera  exclusivement  en 
lait  bouilli:  on  pourra  le  saler  on  l'aromatiser  avec  im  peu  de  rhum  ou  de 
cognai' :  I  on  "1  lilres  tie  lait,  par  jour,  sufliront  pour  soutenir  les  foires 
du  malade  et  c'est  à  la  l'ois  le  moyen  b*  pins  sinqile  et  le  |)lus  commode 
(le  remédier  aux  perler  résnilant  dn  fonctionnement  de  Torganisnic. 
l/alimenlalion  doit  être  abon<lanle,  car  l'expérience  a  démontré  que  Tina- 
nition,  c'est-à-dire  un  appoit  insnilisan!  de  matériaux  nutritifs,  favorise  la 
pnMiuclion  de  phénomènes  dégénératir>  dans  les  éléments  nuHhdlaires.  C'est 
pj)ur(pioi,  chez  les  enl'anls  pin>  âgés,  il  faudra  donner,  outre  le  lait,  une 
alimentation  mi\t(*  et  riche  en  albuminoï(h*s  :  toutefois,  il  serait  dange- 
renx  ile  schématiser  et  (\v  s'en  tenir  à  un  régime  déterminé  :  celle 
mélhoile  échoue  d'ailleurs  le  plus  souvent  à  cause  de  l'esprit  capricieux  des 
petits  malades.  On  reconnnandera  d<'  préférence  les  viandes  blanches 
(poulet,  pigeon,  veau),  linement  divisées,  qui  sei"ont  domiées  à  midi  avec 
qnebpies  légumes  facilement  (li«ieslibles  jépinards,  carottes,  clioiix-Oeurs) 
ou  de  la  piuée  dv  ponniies  de  terre;  on  permettrst  également  le  gibier,  le 
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lilrt  (le  ha»iif,  les  »iji»l«os.  (loiiiiiio  boisson,  on  oonseiilrra  Iv  vin  (\v  Ronlranx 
léfjer  ri  1rs  Inèivs  (\v  Pilson  ou  de  Mnnicli. 

On  doit  rire  1res  prudent  on  ee  qui  coneenu»  les  bains,  à  cause  déjà  de 
ratritation  (|u'ils  provoquent  et  des  manipulations  qu1ls  nécessitent.  Il  suffit 
en  général  de  changer  la  position  du  malade  dans  son  lit  et  de  le  laver  fré- 
quennnent.  Quand  on  peut  administrer  facilement  des  bains  à  domicile, 
sans  trop  déranger  le  patient,  on  emploiera  des  bains  tièdes  (TAf)  et  des 
douches  en  pluie  line,  tièdes  également  ;  ce  traitement  a  une  action  calmante 
et  rafraîchissante  en  même  tenq)s.  Les  eaux  minérales,  les  eaux  renfermant 
de  l'acide  carbonique,  les  eaux  chlorurées  sodiijues,  les  bains  de  boue  et  les 
bains  thermaux,  ne  conviennent  {las  pour  les  myélites  aiguës.  Le  massage  et 
la  gymnastique  ne  sont  indiqués  que  pendant  la  convalescence.  Kn  général,  la 
médication  interne  a  eu  pende  résultat:  TicKle,  Tarsenic,  le  nitrate  «Far- 
gent,  le  fer  et  la  tpiinine  ont  été  employés  souvent  mais  sans  grand 
su<'cés.  La  strychnine  ne  nous  paraît  guère  indicpiée,  tandis  cpie  nous  aliii- 
chons,  au  contraire,  une  grande  importance  à  I  emploi  de  \  ergot ine,  par- 
ticulièrement dans  les  cas  récents,  cl  cela  en  raison  de  son  action  vaso- 
constri(  tive  ;  nous  reconnnandons  surtout  Vrxtrait  fluide  {Extractum 
serale  corn,  /luiduni,  3  gouttes  7}  fois  |ku' jour).  De  tous  les  nmyens  thérapeu- 
tiques employés  jusqu'à  présent,  c'est  Tusage  du  mercure  qui,  sans  contre- 
dit, a  donné  les  meilleurs  résultats.  Dans  tous  les  cas,  aussi  bien  dans  ceux 
dont  lorigine  syphilitique  est  démontrée  (pie  dans  ceux  où  le  mode  d'in- 
fection  reste  obscur,  on  conseille  actuellement  d\»ntreprendre  le  plus  l(U 
possible  d(»s  frictions  mercuriell(»s  (0,5*''-0,5*'^-l,r)''"  par  jour). 

Nous  nous  rallions  entièrement  à  cette  manièn*  de  voir,  (*n  raison  des 
n'sultats  favorables  que  ce  traitement  nous  a  donm^s  dans  toutes  l(»s  maladies 
infectieuses  de  rax(»  cérébro-spinal.  Par  contre,  nous  mettons  vu  gar(l(» 
contre  renq)loi  simultané  de  Tiodure  de  potassium  administré  par  voie 
interne  :  nous  avons  constannnent  obs(Tvé  (jue  Tétai  du  malade  di»venait  plus 
mauvais  lorscpie,  pendant  une  cure  de  repos,  on  lui  donnait  de  l'iodure  de 
potassium.  Il  faut,  autant  (|U(»  pssibh»,  faire  usage  du  courant  électrique  à 
une  |>ériode  pn'Toce  de  raiïection,  non  pas  ([ue  Ton  obtienne,  par  là, 
la  guérison  des  lési(ms  anatonii(pies,  mais  bien  parce  (piil  est  démontré  que 
le  coinant  électri(|U(»  poss(»de  un(»  action  à  la  fois  excitante  et  tonilianle  (pii 
vient  en  aid(»  au  processus  naturel  de  guérison.  En  traversant  les  éléments 
de  l'organisme,  il  (werce  sur  eux  ime  action  r(»g('*néralrice  ;  il  éveille,  en 
outre,  une  excitation  s(»nsible,  capable,  sans  doute,  d'influencer  par  voie 
rélh»xe  les  centies  in(»teurs  (cellules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures) 
(»t  constitue  certainement  même  chez  les  enfants  un  excellent  agent  de 
«  traitem(*nt  mor.d  »  iLeijflen-Goldscheider). 
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XXXI 

MALADIE  DE  LANDRY 

Paralynie  ancenilante  aiguë.  —  Paralysie  spinale  progressive  aiguë. 

PAR  0.  SOLTMA>N 

rrorr>MMir  c!r  rlini<|iK'  |H'>dMtri(|iic  à  ITiiivei'silr  do  Leipzi(f. 

C/csl  (Ml  I8r>9  que  Landry  a  décrit  pour  la  première  fois,  dans  la  Gazelle 
hebdomadaire,  une  ospè«'(»  morbide  di.stincle  qui  se  présente  avec  les  carac- 
tères suivants  :  un  individu  est  pris  de  lièvre,  de  douleurs  lombaires  et  de 
cé|)balal^i(*  ;  en  même  temps  ap|)arait  une  pandysie  flas(|ue  des  inenibris 
inférieurs  ;  c(»tte  paralysie,  qui  s'est  él^ddie  d'une  fa^on  brus(|ue,  a|N)plec*ti- 
forme,  suit  une  marche  prof^ressive  et  sVtend  aux  différents  muscles  du 
corps  ;  |>lus  tard  apparaissent  des  synqttomes  indiquant  la  participation  dos 
centres  vitaux  de  la  moelle  allongée  et,  après  8  ou  10  jours,  la  mort  survient 
par  syncoi)e  ou  par  asphyxie,  l/examen  anatomique  ne  révèle  aucune  lésion 
nerveuse. 

Dans  «raulres  cas,  très  rares  il  est  vrai,  la  marche  est  différente  :  on 
voit  alors  les  synqttomes  rétrocéder  aussi  vite  (piils  étaient  apparus  et  la 
maladie  se  termine  par  une  |ruérison  complète.  Au  point  de  vue  historique 
il  est  intéressant  de  rappeler  que  Tillustre  naturaliste  Cuvier  a  succmnbé  à 
cette  affection  en  1X7)1 . 

Ues  cas  analotrues  ont  été  décrits  par  Kussmaul,  Vulpian,  Ranvier, 
I{i*rnhardt,  Ilayem  et  «rautres,  mais  ce  n'est  qu'après  1870  (pie  les  syuiptônies 
de  cette  allection  ont  été  soumis  à  une  étud(»  approfondie  par  Gomlmult, 
P(»tilfils,  Kiseniohr,  \V(»stphal,  Slnmqiell,  Kahler  et  Leyden.  Malgi-é  toutes 
c(»s  rechercli(»s,  aujourd'hui  encore,  (»n  est  loin  d'être  d'accord  sur  la  nature 
de  la  maladie  et  sm*  la  pla(M»  (pii  lui  revient  dans  la  pathologie  nerveuse.  Il 
paraît  actuellement  probable  (pi'il  s'agit  d'une  affection  qui,  pîis  plus  au 
point  de  vu(^  étiologi(pie  (pi'au  point  de  vue  anatomique,  ou  au  point  de  vue 
clini<pi(*,  ne  peut  être  considén'e  connue  une  entité  morbide  bien  définie. 

A  c(Hé  de  la  forme  pi'inii(iv(Mii(M)t  (hVrite  par  Landry,  on  a  sifrnalé  uri 
certain  nombn»  de  cas  qui  en  diffèrent  «pichpie  p(ni  [mr  leur  début  et  leur 
évolution,  (l'est  pounpioi  il  ikhis  paraît  nécessaire  de  d(mner  un  court  aperçu 
des  synq)t()mes.  d'autant  plus  {\\\\\  s'est  ('levé  d(»s  dout(»s  sur  le  point  de 
savoir  si  l(»s  formes  atypicpies  [xnuraient  être  rattachées  à  la  maladie  de  Ijsindry 
proprement  dite. 

Symptômes.  —  On  croyait  autrefois  ipie  la  maladie  n'atteignait  que  des 
personnes  adultes,  jns([ne-là  parfaitement  bien  portantes,  et  que  les  enfants 
(Ml  étaient  presque  consUunment  indenmes.  dette  donn('»e  ne  répond  pas  h  la 
nvilité  des  faits,  connue  le  prouve  le  (!as  bien  connu  de  Lié^rd  (2  ans  et 
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(I(>iiii|  qui  s'est  loriniiié  par  la  guérison  du  imticut:  nous  avons  ou  nous- 
niènie  ToiTasion  irohservor  diMix  ras  non  diMitoux  de*  raflVtiion  chez  dos 
onl'ants  ol  nous  avons  pu  rolovor,  dans  la  littôraluro,  12  aulros  cas  du  uionio 
p'uro,  tout  aussi  inoontosUd)los.  La  lualadio  dôhuto  d'Iiahitudo  d'uno  tavon 
luusquo,  par  uno  liôvro  olovôo  (  ÎO"),  do  la  oôphalal^io  ot  dos  doulours  dans 
la  rô«;ion  loinhairo  ot  los  uienihrosinlorioiu's.  Par  oontro.Soolif^nndlor  oonsi- 
dôro  oonnno  typi<piela  fornio  dont  lo  dobut  otrôvolution  rostontahsoliunont 
apyrotiipios.  La  paralysie  dos  jand)es  s'étihlil  d'inio  l'aviui  presque  suinte  ol 
alioutit  dans  respuM'  de  1  à  Ti  jours  à  une  paraplé^neeoinplèteeounnedans  la 
|)oli(Mnyélile(paralysis  in  the  niornin^).  Mais  ici,  la  paralysie  no  rétroeèdo  pas, 
elle  suit  au  contraire  une  marche  prof^n'ossivo  et  ascendante  et  ga^me  rapide- 
ment presque  tous  h's  muscles,  ceux  du  thorax,  dos  hras,  du  dos,  do  la 
nucpu»,  etc.  Le  sensoriuin  reste  lihre,  la  sensibilité  reste  intacte  ;  la  vessie  et 
lo  rectum  fonctionnent  normalement,  (lotte  évolution  rapide  et  ces  sym- 
ptômes «graves  s'ac^onqia^niont  do  manifoslaticms  bulbaires  et  le  malade  est 
onqMirté  après  quebpies  jours  (7)- II)  par  |iaralysio  du  cu»ur  ot  dv  la 
respiration. 

Dans  la  forme  subai^uc,  la  marche  pro^nossive  de  la  paralysie  est  un  peu 
moins  accélérée  ;  la  luméraction  do  la  rate  est  jïIus  accentuée  ;  il  se  produit 
de  ralbuminurie  ;  on  voit  apparaître  des  troubles  vaso-moteurs  et  Irophiques, 
notamment  de  l'érythèmo  diU'us,  des  exanthèmes  localisés  au  tronc  ot  aux 
extrémités  elalToct^mt  le  caractère  macnlo-papuleux,  parfois  mémo  vésiculeux 
ou  huileux,  des  sueurs  profuses  particulièrement  accusées  au  visa^'o,  à  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  dos  oedèmes  limités  (riiabitudo 
aux  bras  ot  aux  jand)os,  o'dèmes  dont  rinlensité  et  Tétonduo  sont  très  varia- 
bles, et  tpii  sont  fort  pénibles  pour  le  patient.  On  a  noté  enraiement  la  parti- 
cipation de  cert;uns  nerfs  crâniens  au  processus  morbide,  participation  qui 
se  tmduit  par  de  la  paralysie  de  racconnuodation,  du  strabisme,  delaparésio 
faciale.  On  observe  parfois  des  troubles  du  lani^aî^e  (parole  scandée)  analonuos 
à  coux  de  la  scléroser  nndtiple.  Kndn,  Oppenheim  a  constaté  la  paralysie  du 
récurrent. 

Le  début  ot  l'oxItMision  de  la  paralysie  peuvent  présenter  également  quel- 
ques «livor^^ences.  En  «zénéral,  elle  se  présente  sous  forme  d'une  paralysie 
llasque,  débutant  par  les  régnons  inféricMUos  <lu  corps  et  s'étendant  de  là  vers 
les  parties  supérieures  :  toutefois,  on  a  observé  parfois  une  marche  inverse 
ot  Krower  inétond  même  que,  ce  qui  est  caractérisliqu«»  dans  lo  tableau  de 
la  mala<li(*  de  Landry,  ce  n'est  pas  la  marche  ascendante  de  la  paralysie  mais 
bien  son  évolution  pro<>rossive.  D'autre  part,  nous  avons  vu  que  la  maladie 
peut  rétrocéder  à  n  imptuto  quel  stade,  uuMue  après  Tapparition  dos  sym- 
ptômes bidbaircs  ;  Landry  lui-momo  a  signalé  une  forme  de  paralysie  à 
éxdution  intermittente.  Homarquons  toutefois  que  la  paralysie  a  constam- 
mont  les  caractèn's  dune  paralysie  flasque,  de  sorte  qu'on  peut  considérer 
comme  n'ayant  pas  à  faire  avec  la  mala<lie  do  Landry  toute  aU'oction  où  se  ma- 
nifostent  dos  phénomènes  spastiquos.  La  paralysie  n'est  jamais  acconqm/i^née 
d'un*'  atrophie  dégéniMative  des  nniscles  ;  les  rélh»xos  cuUuiés  et  tendiniMix 
ne  sont  |kis  normaux  connue  Tout  avancé  corluins  observateurs,  mais  sont 
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an  (*ontraiic  toujours  notahlouient  diminués,  et  |)arfois  mémo  abolis  :  c«t 
al)aissoinoni  du  |M)uvoir  ivfloxe  rappellr  ce  que  nous  avons  observé  dans  un 
cas  de  diphtérie,  avaut  le  début  d'une  paralysie.  L'examen  électrique  donne 
dans  ces  conditions  des  résultats  tout  à  lait  inattendus  ;  revcitabilitc  élec- 
trique est,  en  effet,  absolument  normale,  et  c'est  seulement  à  une  période 
très  avancée  de  la  maladie  (|ue  Ion  constate  un  abaissement  de  rexcitabiliié 
électrique  au  courant  raradi(|ue  et  au  courant  constant.  La  réaction  du 
uuiscle,  lors  de  l'application  du  cfmrant  Faradique,  peut  alors  disparaître 
totalement  dans  tous  les  territoires  nerveux  et  on  observe  une  réaction 
de  dégénérescence  partielle,  vermirorme.  En  tous  cas,  longue  le  processus 
n'aboutit  pas  à  la  mort,  la  guériscm  n'est  obtenue  qu'au  bout  de  plusieurs 
mois,  soit  (pie  rallection  reste  longtemps  stationnaire,  soit  qu'elle  rétro- 
cède avec  lenteur,  soit  enfin  qu'elle  présente  de  teuq)s  à  autre  de  nouvelles 
exacerbations. 

(les  divers  caractères  relativement  constants  forment  un  tableau  clinique 
assez  bien  délini,  mais  on  a  parfois  l'occ^îsion  de  voir  des  cas  qui  se  pré- 
sentent sous  un  tout  autre  aspect  sans  que  l'on  soit  autorisé  cependant  à 
refuser  à  ces  formes  anormales  le  nom  de  maladie  de  Landry.  Au  point  de 
vue  du  diagnostic,  Seelignniller  a  parfaitement  raison  quand  il  admet  que 
celui-ci  ne  peut  être  posé  que  dans  les  cas  (pii  coïncident  stricleuienl  avec  sa 
conce|)tion  de  la  maladie  ;  il  ne  considère  connue  maladie  de  l^ndry  que  les 
formes  canictérisées  pendant  toute  leur  évolution  par  le  syndrome  suivant  : 
1.  Kxcitabilité  ébrtrique  normale  ;  atrophie  nniscuiaire  et  abolition  des 
réflexes  t(*ndineux. 

'J.  Absence  de  troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 
5.  Absence  de  douleurs  cutanées  ;  hyiieresthésie  musculaire. 
Les  symptômes  cités  vn   pn^mier  lieu  empêchent    la  confusion  avec  la 
poliomyélite  ;  labsence  de  troid)les  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum  suflîl 
pour  écarter  l'hypothèse  d'une  myélite  ;  enfin  les  symptômes  cités  en  troi- 
sième lieu  |)ermelt<'iit  de  poser  le  diagnostic  différentiel  d'avec  une  névrite. 
dette  façon  de  concevoir  la  maladie  de  Landry  diffère  en  certains  points 
de  la  nôtre  et  il  sera  facile  de  s'en  rendre  conq)te  en  comparant   les  données 
(pii  précèdent  avec  l'exposé  ci-(h»ssous. 

Ètiologie.  Pathogénie.  Anatomie.  —  Dans  les  premiers  travaux  publiés 
sur  cette  <pi(*stion,  Landry  et  Hayem  se  basant  sur  l'anahigie  avec  les  grandes 
«  pyrexies  »  attribuaient  le  syndrome  deralfection  .^une  intoxication.  L'évo- 
lution de  la  maladie,  son  début  brusque  marqué  par  de  la  fièvre,  de  la  tumé- 
faction delà  rate,  de  Talbuminurie,  l'apparition  simultanée  de  cas  nombreux 
(Chantemesse)  olïrani  le  même  tableau  morbide,  avaient  fait  penser  à  une 
infection  ou  à  une  intoxication.  \V<>slphal  a  insisté  tout  particulièrement  sur 
l'élément  infectieux  el  s'est  trouvé  ])ar  là  (»n  contradiction  très  nette  avec 
les  auteurs  cités  pins  haut.  Ceux-ci,  s'appuyant  sur  des  résultats  isolés 
(Pantopsie  on  Ion  avait  tnmvé  des  altérations  des  cellules  nmltipolaires  des 
cornes  anlérirMues,  rangeaient  la  maladie  de  Landry  dans  le  groupe  des  para- 
lysies spinales  infantiles  de  Heine  (poliomyélite  antérieure  aiguë)  ou  bien 
ménn;  parmi  les  atrophies  musculaires  progressives.  A  ce  point  de  vue,  les 
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travaux  de  Lpydeii  sur  les  uévriles  ont  eonlrihué  à  élucider  et  à  élargir  la 
question.  Il  démontra  en  effet,  en  établissant  sa  théorie  des  névrites  multiples, 
(|ue  des  paralysies  flasques  et  atrophiques  peuvent  se  présenter  alors  que  la 
moelle  est  absolument  intacte,  et  que  les  lésions  dégénérativcs  dans  ce  cas 
sont  localisées  aux  nerfs  périphériques  ;  il  releva  en  outre  le  rùle  éliologi(|ue 
de  Tinfection  dans  la  pathogénic  de  ces  névrites  paralytiques.  Pour  ce  qui 
concerne  la  maladie  de  Landry,  cette  manière  de  concevoir  les  faits  fut  bien- 
tôt confirmée  par  une  série  d'observations  (Muller,  Vierordt,  Baumgarten, 
L«»yden,  Curschmann,  Uosenheim  et  d'autres)  qui  révélèrent  la  présence 
dans  la  moelle  des  germes  spécifiques  de  maladies  infectieuses  aiguës  ;  dès 
lors  la  présence  dans  l'organisme  d'éléments  microbiens,  de  leurs  produits 
de  désassimilation,  et  Télaboration  de  substances  toxiques  résultant  des 
échanges  nutritifs,  permettaient  d'expliquer  les  symptômes  de  la  paralysie  de 
Landry.  Cette  théorie  a  d'ailleurs  été  reprise  dernièrement  par  Ilertog  qui 
attribue  la  paralysie  à  une  intoxication  endogène  résultant  de  la  résorption, 
par  voie  intestinale,  de  ces  produits  toxiques.  Les  grandes  analogies  de  la 
maladie  de  Landry  avec  le  «  Beriberi-Kake  »  qui  règne  d'une  façon  endé- 
mique dans  rinde  et  le  Japon  et  que  Scheube,  Balz  et  d'autres  expliquent 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomiquc  par  une  névrite 
dégénérative  d'origine  infectieuse,  ces  analogies  ont  conduit  à  considérer  la 
maladie  de  I^ndry  comme  une  polynévrite  toxique  infectieuse  et  à  la  désigner 
connue  une  forme  sporadique  du  Béribéri.  Bien  que  dans  ces  derniers  temps 
liofl'mann  (*t  Inunermann  aient  affirmé  l'identité  de  la  maladie  de  Lmdry  et 
de  la  poliomyélite,  cette  façon  de  voir  ne  nous  paraît  cependant  point  en 
contradiction  avec  nos  connaissances  actuelles  sur  la  nature  des  polynévrites; 
nous  savons,  eneflet,  que  le  processus  de  névrite  peut  très  bien  s'étendre  à  la 
moelle  et  que  la  dégénérescence  rétrograde  de  la  portion  centrale  du  neurone 
à  la  suite  d'une  névrite  périphéri(|ue  a  été  démontré»»  par  la  clinique  et  par 
les  recherches  expérimentales.  La  cellule  fierveuse  et  la  libre  constituent, 
d'après  la  théorie  du  neurone,  une  entité  anatomicpie  et  physiologique  et 
Ion  peut  considérer  la  jiolynévrite  connue  une  affection  du  neurone  dans 
laquelle  les  parties  périphéri<|ues  et  centrales  sont  atteintes  simultanément. 
La  toxine,  dont  l'origine  peut  être  très  variable,  agira  sur  tel  ou  tel  élé- 
ment suivant  sa  nature,  son  intensité,  sa  virulence  et  surtout  suivant  son 
pouvoir  électif  ou  son  affînité  pour  un  segment  déterminé  du  neurone  ;  elle 
agira  soit  sur  les  éléments  périphériques  soit  sur  les  éléments  centraux,  sur 
des  cellules  ou  des  libres  motrices,  trophiques  ou  sensibles  et  ainsi  chaque 
cas  particuli(T  se  présentera  avec  un  tableau  clinique  bien  spécial.  Alors  que 
Strùmpell  considère  dans  la  plupart  des  cas  la  maladie  de  Landry  comme  la 
forme  la  plus  aiguë  de  la  névrite  multiple,  Krewer,  de  son  côté,  lui  refuse 
toute  autcmomie  ;  elle  ne  constitue  pour  lui  que  la  dernière  étape  d'une  poly- 
névrite chroni(|ue  se  modifiant  par  l'intervention  subite  d'une  cause  infec- 
tieuse. Lv  début  soudain  ne  serait  donc  à  proprement  parler  qu'une  illusi(m, 
c'est-ii-ilire  (pie  les  symptômes  peu  marqués  de  la  polynévrite  passeraient 
inaperçus  jusqu'au  moment  où  une  infection  aiguë  (myélite)  provoque  la 
déchéance  foudroyante  du  système  nerveux. 
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<)|»|HMilhMiii  altarlio  iino  iiiiportanoo  siMH'ialt»  aux  lésions  ilc  rnjV'HU'.  Les 
iTsiiltals  i\v  ranl(>|>si«>  siuil  souvrut  nuls  :  |Kirfois  «^opendunl  on  trouve,  dans 
lo  I)uIIkm*I  dans  la  nioi^llt*,  ilos  Toyrrs  inllaunnatoiros  dissénimés:  on  obsene 
la  liiinrlartiiuî  <irs  <\iiii<lro-a\os  dans  1rs  cordons  antéro-latéraiix.  la  dégéné- 
ivscrnio  i\v^  rarint's  aiit(''rirnn»s.  dos  altérations  vasculaires.  des  extravasa- 
tioiis  >an^Miiiirs,  des  throinlMis.  du  rainollisscMnont  do  la  moelle.  Jnlly  fait 
une  dislinrtion  ontro  los  tas  i|ui  so  rattarliont  à  la  polynévrite,  ceux  qui 
donnent  lo  tahicau  dune  véritaide  myélite  et  C(MI\  enfin  qui  évoliii'nl  sans 
doniior  li«'n  à  aurnni*  lésion  constatahle  à  lautopsio.  A  notre  avis,  vv  ne 
sont  là  <|iie  dis  variations  <!<*  dr^^vv  dun  même  proeessns  inorhide  qui 
évolue  en  trois  étapes  et  dont  Tori^Mue  est  variable;  Taflerlion  peut  st»  ter- 
miner par  la  <;uérison  ou  {lar  une  mort  rapide  à  ehaeune  de  ees  périodes. 
Plus  raffîniioii  est  /ifiave,  plus  >on  apparition  est  foudroyante  chez  mi 
individu  jusqut*-là  en  bonne  santé,  et  plus  minimes  sortant  les  lésions  anato- 
iniques  qu'elle  déferiuine  :  le  patient  sueeoudie  en  effet  avant  que  eos  der- 
nières aient  letempsdese  produire.  (Juand  Taffection  a  le  caraelère  subaîgu, 
on  voit  apparaître  de**  lésions  de  névrite;  enfin,  dans  les  ras  tpii  traînent  en 
longueur,  la  moelle,  au  niveau  des  eolonnes  crises  antérieures,  des  cellules 
^ran<i[li(innaires  nudti|H)laires,  parfois  aussi  la  moelle  allon^^ée  et  l(*s  raise4>aux 
latéraux  devieiment  le  siè«fe  des  lésions  dégénéi-atives  décrites  plus  haut  «?l 
(pii  s'y  dévt»lop|)ent  avee  des  caraetères  variant  suivant  l'étendue  verticale  de 
la  ré<:ion  médullaire  entreprise,  (les  eireonstanees  expliipient  la  variabilité 
des  pliénomènes  elinitpies.  Ihms  les  eas  foudroyants  où  Texamen  anatiiniique 
ne  révèle  aueune  lésion,  on  eonstate  la  disparition  préeoce  des  réflexe» 
tendineux  san^^  atropliie,  tandis  que  Texcitabilité  électrique  reste  normale  : 
par  contre,  dans  les  cas  sul)ai<*us  et  chroniques,  on  observe  rabolition  des 
réflexes  tendineux,  une  dé^rtMiônisccnce  pn»«;ressive  et  une  amyotropliio  avec 
modilicalion  ipialitative  et  quantitative  de  Texcitabilité  électriqui*  aboutis- 
sant à  la  disparition  totale  de  vette  dernièn*  (réactiim  de  dégénérescence 
partielle  ou  couqilète). 

Si  Tnii  tient  absolument  à  conseiver  le  nom  d(>  pandysie  de  Landry  pour 
dési<^niei'  exclusivement  les  cas  ai^us,  il  faut  néanmoins  se  rappeler  que  les 
cas  chroniques  s(>  rattachent  quaid  à  leur  évolution  aux  cas  ai*rus,  et  il  faut 
réunir  les  trois  formes  (ai(>:uë.  subai^ué  et  chronique),  sous  \v  nom  de 
"  paraljsie  spinale  pro«iressive  ai^uë  ».  comiiK»  Leyden  lui-même  l'a  pro- 
posé ja<lis. 

.lusqiià  piésent,  on  a  rcmar<pié  la  maladie  chez  les  enfants  à  la  suite  de 
troubles  rhumatismaux,  vaso-motems  ou  thermiques,  ou  bien  encore  à  la 
suite  tie  surmenage  (Sollmaim,  Sésice);  couune  consé«pience  de  la  rougeole 
(Laiidouzy,  Her^^^ron,  Hllisou),  à  la  suite  d'une  pneumonie,  d'une  coque- 
luche (.M(ebius),  ou  d'une  phtisie  ir»ur*:hardti.  Nous  rapportons  it*i  quel- 
(pn's  cas  observés  pendant  ces  dix  dernières  années. 

Koruies  spontanées  constituant  mu*  maladie  infantile  à  came tères  bien 
trauchés  (Sollmanu). 

I.  Sr»lliiiinm-llcrniaini  (l«î«i>.  Uappntl  r/c  riinjtUnL  Wilhehn  Au(fu»t,  Breslau). 
M;irlh:i  \V.  T»  aii>  l/J  (lilli').  Itii'ii  |»oi(;iiii«' JM^»jn*Mii  l'T  \,  tondit»  inafndo  dans  la  cam- 
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pa^Mif  à  la  siiito  iVutiv  fatigiio  oxcossive;  on  doit  la  transporter  à  son  doinicile.  Entre 
à  riiùpital  \o  1  XI.  La  marcho  osl  impossibh*  ;  paralysie  flasque  des  deux  jambes. 
Pouls  MO.  Teuipéralure  normale.  Kien  du  ei^té  des  viscères.  Les  bras  ne  sont  pas 
atteints  par  la  paralysie.  Réflexes  tendineux  abolis,  de  même  que  le  rlonus  du 
pied.  Sensibilité  normale.  Excitabilité  électri(|ue  un  peu  réduite  (?) 

5  XI.  Parésie  dans  1rs  bras  et  le  dos,  La  malade  ne  peut  plus  se  tenir  debout, 
retomlie  en  arrière,  la  tète  (îst  inerte,  troubles  de  la  déglutition. 

-4  XI.  La  parole  devient  indistincte,  la  déglutition  est  impossilde.  On  alimente  la 
malade  au  moyen  de  la  sonde. 

.\X1.  Paralysie  flasque  généralisée  et  complète.  T.  40.  Pnemnonie  alimentaire 
^lob.  dt'xt.  inf.).  La  mort  smTÏiMit  le  8  XI.  L'autopsie  n'a  révélé  aucune  lésion  de  la 
moelle.  Intiltration  récente  du  lobe  intérieur  du  poumon  droit. 

1.  Robson  (IHÎM>.  The  Briiish  med.  Journ.,  p.  900).  Jeune  tilN*  d<'  14  ans,  atteinte 
de  tuberculose.  Subitement,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  survient  une  paraplégie 
à  marche  ascendante  et  très  rapide.  Sensibilité  intacte  ;  la  vessie  et  le  rectum  fonc- 
tionnent normalement.  Pas  de  trouble  du  côté  du  sensoriiun  et  des  nerfs  crâniens: 
troubles  de  la  déglutition;  dyspnée.  Mort  après  0  jours. 

5.  Ellison  (1896.  The  Lancet,  17  X).  Lu  garçon  de  14  ans  est  |»ris  subitement. 
4  jours  après  la  défenescence  d'une  rougeole,  de  douleurs  dans  les  jambes,  l'abdomen 
et  le  dos.  Rétention  d'urine.  Le  jour  suivant,  paraplégie  et  anesthésie;  les  mouve- 
ments du  thorax  sont  inégaux.  Réfli'xes  cutanés  diminués;  réflexes  tendineux  abolis; 
parésie  d«'s  bras.  La  pression  des  mains  est  sans  force;  insuflisance  respiratoire. 
Mort  le  0*  jour   (Temp.  post.  m.  45"). 

4.  Rurghardt  {WM.  Charité  Ànnalen  XXII,  p.  129-142).  Jeune  fille  de  K)  ans, 
phtisi(pie.  Pai*alysie  ascendante,  qui  rétrocède  dans  la  suite.  La  mort  siu'vient  par 
suit*»  de  la  tuberculose  des  poumons,  Burghardt  pense  que  la  moelle  était  absolu- 
ment indemne  de  tuberculose  et  que  la  |»aralysie  était  due  à  l'action  de  la  toxine 
tubrrcïdeuse. 

Ti.  Moebius  (1897.  Centmlhlalt  fiir  Nervenheiikunde),  Garçon  de  fi  ans,  arrivé  à  la 
i\*  semaine  d*une  co<|ueluche,  est  pris  de  défaillance;  la  marche  devient  impossible; 
|>aralysie  flasque,  pas  d'atrophie;  excitabilité  électrique  normale;  réflexe  patellaire 
abidi  ;  sensibilité  intacte;  pas  de  troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  Amélio- 
ration suivie  d'une  nouvelle  exacerbation  ;  paralysie  des  nuiscles  du  cou,  des  bras, 
du  diaphragme;  voix  faible.  Troubles  de  la  déglutition,  ('.yanose.  Dyspnée.  État 
stationnaire.  Amélioration,  guérison  après  3  mois. 

6.  Sesice  (1808.  Glascow  Journ.  med.  Dec).  Garçon  de  14  ans.  Jusque-là  absolument 
bien  portant,  est  pris,  après  un  refroidissement,  d'une  faiblesse  dans  les  miMubres 
inférieurs;  pas  de  fièvre;  réfli'xes  tendineux  abolis,  exanthème  bulleux  dans  la  région 
londiaire;  constipation;  la  vessie  et  le  rectum  fonctionnent  normalement;  paralysie 
ascendante  (motr.  et  s«»ns.),  remontant  jusqu'à  la  6' côte  le  12'  jour  et  intéressant 
les  bras  et  les  jandtes,  strabisme,  céphalalgie,  insonmie.  La  guérison  est  obteniK*  par 
l'usage  du  courant  galvanique,  du  massage,  et  par  l'administration  d'ergotme,  d'iode 
et  d'antipyrine.  Sesice  pense  «pi'il  s'agit  d'une  névrite  toxique. 

7.  Soltmann  (1900.  Jahrhurh  fftr  Kinderheilkunde,  toini»  51,  p.  07,  et  Congrès 
dt'x  n(tturali)ties  ailemnnds  à  Munich),  Jeune  fille  de  14  ans.  Est  atteinte  subitement 
et  d'juii'  façon  toute  spontanée,  tit»  lièvre,  de  faiblesse?  générale,  de  vertige,  de  dou- 
leurs lancinantes  dans  la  région  londmire,  les  jambes  et  la  plante  des  pieds:  en  peu 
de  jours  survient  de  la  paraplégii»  qui  gagne  progressivement  le  tronc,  le  dos,  les 
épaides,  les  bras  ;  en  Z  semaines,  la  paralysie  est  devemie  totale.  Les  mouvements 
sont  impossildes,  la  tète  est  inerte  ;  puis  au  bout  de  quelques  jours  sunient  de 
l'cippression,  de  la  dyspnée,  tle  la  bronchite.  La  sensibilité  est  intacte;  les  réflexes 
tenilineux  sont  aboli^i.  La  s.divi»  s'écoule  sans  cesse  ;  la  malade  ne  peut  ni  siffler,  ni 
avancer  les  lèvres  en  pointe;  la  parole  est  scandée;  l'oeil  et  le  sensorium  sont  libres 
d'altération.  Sueurs  profuses  des  bras,  des  jandtes;  la  plant»»  des  pieds  et  la  paume 
des  mains  sont  continuellement  humectées  de  grosses  gouttes  de  sueur;  érythème 
ditl'iis  passager  et  uMléme  au  niveau  de    la  face   et  des  extrémités;  urine  normale; 
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I.    —    AM\OTnoHIIK   m    TYl'K    CHAHCOT-MAHIK 

Los  iiiTiiiicrs  laits  ilc  vv  ^envv  fiiivnt  (ihscrvrs  par  Kuleiibnrg  (1856)  sur 
<lon\  livres,  par  Kriotlrcich  (1X75),  par  Eichhorsl  (1875),  par  Ilammond 
(  1881  ),  puis  par  OrincnMl  (I88i)  rt  par  Si*luill/r  (  I88i).  «pii  font  connaître 
pliisi(*(irs  cas  rtiidics  clic/  des  enfants  cruiic  iiiciiic  fuiiiillc. 

Kn  1880,  paraissent  les  travaux  importants  de  Charcot  et  Marie  et  de 
Footh  :  c'est  (Jiarcot  et  Marie  (pii  tirent  la  première  description  méthodique 
et  détaillée  de  cette  alfection  et  (pii  isolèrent  nettement  des  niyo|>alhies  ce 
type,  anipiel  ils  donnèrent  le  nom  de  forme  pariiculière  (I  atrophie  inuscu- 
luire,  souvent  faniitidle,  dèttutant  par  les  pieds  et  les  jambes  et  atlei- 
(piant plus  tard  les  mains  ;  Footli  à  la  même  époque  Tappelait /j//>^  p<^rowt>r 
de  f  atrophie  museulaire  proijre^sive  ;  puis  viennent  les  mémoires  ou  les 
thèses  de  Rrossard  (  188()),  de  llerringham,  de  liofl'mann  (1889),  qui  désigne 
la  maladie  sous  le  nom  i\  atrophie  museulaire  progressive  neurofique^  de 
Vizioli  (1889;,  de  Sachs  (I8ÎK)),  de  lhd)renilh  (1890),  de  Bernhanlt  1 1893), 
de  lloth  (  I89M,  de  Dejerine  (189t)),  etc. 

Symptômes.  —  Vatntphie  museulaire  envalûl  d  ahord  les  pieds  et  les 
jamhes  ;  <'e  n'est  qu*au  hout  de  <pieiques  années  (pfelle  atteint  les  nu*nibrcs 
supérieurs,  les  mains  d'abord,  les  avant-bras  ensuite  ;  d'après  plusieurs 
exemples  rapportés  par  llollinann,  il  /«st  prouvé  cependant  que  la  maladie 
peut  commencer  par  les  mains. 

Les  muscles  des  jand)es  sont  souvent  frappés  dans  leur  ensemble  :  la 
jand»e  prend  alors  ime  f<irine  cylindricpie  :  «pichpiefois  les  péroniers  seuls 
sont  atrophiés  aux  mendires  iidérienrs.  Les  pieds  sont  tombants,  |>eu  ou  pas 
déviés  <piand  ils  ne  reptisent  pas  sur  le  s(d  ;  dans  la  station  debout*  ils  se 
placent  en  \arus  ou  en  val«'us.  Certains  nmscles  de  la  cuisse,  en  |Kniiculier 
le  vaste  inteiiie,  peuvent  à  un  moment  tlonné  participer  à  Tatropliie  :  cetti^ 
atropine  du  vaste  inteiiie,  condnnéc  à  Tatrophie  de  la  jandte,  détermine  au- 
dessus  et  au-dessous  du  condyle  interm*  du  fémur  des  creux  qui  ont  été 
rori<j[ine  du  nom  {\  atrophie  en  jarretière. 

I.'alrophie  des  éminences  Ihénar,  h\potliénar  et  «les  interossenx  amène 
la  dérormation  caractéiisliipie  de  la  tuain  eu  tjrifje. 

Les  muscles  du  tronc,  des  épaules,  de  la  face,  demeurent  intacts  :  l'inté- 
grilé  ciHuplèle  (Ui  parlielle  des  nmscles  de  la  racine  des  memtires  contraste 
avec  lalrophie  de  leurs  extrémités. 

On  «djserve  au  plus  haut  de«4ré  la  démarche  >péciale  en  rapport  avec  h 
piiralysie  des  (extenseurs  du  pied,  ((Mume  sous  le  nom  de  steppage,  iMns  la 
station  debout  les  malades  nr  peuvent  demeurer  innnobiles;  aussi,  |Nmr  se 
tenir  en  écpiilibre.  sont-ils  (ddi^és  de  constanunent  piétiner  sur  place. 

Les    muscles  en    v(Me  d'atr()p!iir,    surtout    les  nmscles   des   éminenees 
tbénai"  et  hypothénar,  sont  le  siè^M*  de  amlraetions  fihriltait^es  d'ailleurs 
"'*^i  intenses.  Les  ré/h'.rcs  tendineux  dimiiment,  puis  disparaissent  au  fur 
HS  nmscles  s'atrophient. 

paraissent,  surtout  dans   les  nmscles  des  cuisses,  des 
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craMi|H's  iiiiisciil<)ire%  rt*v(Mllêos  \n\v  \vs  inouvoiiMMits  voloiitairos  énor^iqnes. 

Ikuis  It's  liinsclfs  les  plus  lé^HM-cinoiit  aM<'inls,  la  ronlradilitè  électrique 
est  (liiiiiniiée  ;  IVxciiahilité  ^alvani(|ii<>  et  rara(li<|ue  est  ahtilie  dans  ceux  où 
Talropliie  est  très  prononcée  ;  dans  les  iiMisel<»s  où  l'atrophie  n'a  pas  eueore 
atteint  ini  de«,'ré  très  prononcé,  on  peut  consUder  les  sign«\s  d(»  la  réaction 
de  déjiénérescence. 

Les  parties  alVeclées  sont  d'ordinaire  le  sièf^^e  de  troubles  vaso-moteurs 
intenses  :  les  pieds  et  les  jaudies  présentent  unt»  coloi-ation  bleuâtre  avec 
marbrures  étendues  ;  ou  peut  observer  (pielquel'ois,  au  niveau  du  membre 
atrophié,  de  ladipose  locale  ou  un  abaissement  proncmcé  de  la  températun*. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  font  pas  jKUtie  intégrante  de  la  sympto- 
matologie  de  la  maladie  :  ils  man(|uent  souvent,  mais  ils  peuvent  dans  cer- 
tains cas  exister  à  un  de«rré  plus  ou  moins  prononcé  ;  dans  des  observatifms 
de  (iharcot,  de  Marie,  d'Eichborst,  de  Footh,  de  llanel,  etc.,  il  existait  des 
«louleurs  rappelant  celles  de  Tataxie  locom(»trice  ;  quebiuel'ois  on  a  constitté 
dans  les  mendjres  atteints  de  Tanesthésie  à  la  douleur  et  à  la  température. 

L'all'ection  est  lentement  progivssive  ;  une  lois  insUdIée,  elle  ne  paraît 
pas  avoir  d(î  tendance  à  rétrocéder  ;  elle  peut  pei'sister  de  lonj^nies  années, 
<lepuis  Lenfance  jusqu'à  TAge  mur,  sans  que  la  santé  cesse  d'être  |)arfaite  ; 
cependant  tes  malades  arrivent  rarement  à  un  âge  avancé  ;  la  mort  est  due, 
non  pas  à  un  envahissement  progressif  de  la  maladie,  mais  généralement  à 
une  co>nplicati(»n  pulmonaire. 

Ëtiologie.  —  La  maladies  débute  ordinairement  dans  l'enfance,  vers  l'Age 
de  i  ans,  plus  rarement  dans  Tadolesi^encc,  plus  rarement  encore  à  IVige 
adulte  ;  elle  existe  souvent  chez  plusieurs  frères  et  sœurs,  quelquefois  chez 
les  ascendants;  la  mèn»  et  les  li  frères  et  sœurs  du  malade  observé  par 
lhd)r(*uilh  étaient  atrophii|U(»s;  la  mère,  l'oncle,  la  grand'mère  matern<*lle  et 
le  bisaïeul  d'un  atrophique  du  type  (Iharcot-Marie,  observé  par  héjerine, 
avaient  été  atteints  de  la  même  ane<'tion  :  dans  une  observation  de  llanel,  la 
maladie  avait  existé  dans  i  générations  successives,  et  couquenait  "Ib  cas. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  n'existe  guère  juscpiici  (|u  un  très  petit 
noudire  d'autopsies  dans  des  cas  d'amy<»trophie  de  la  forme  (Iharcot-Marit* 
(Virchow,  Krie<lreich,  hubreuilh,  Marie  et  Marinesco).  Les  lésions  les  plus 
constaides  sont  celles  des  nerfs  péripbéricpies  et  des  cordons  postérieurs. 

Les  lé.sions  <les  cordons  postérieurs  airectent  la  même  topographie  et 
pré^entent  le  même  aspect  que  dans  le  tabès.  Dans  le  cas  étudié  anatomique- 
ment  par  Marinesco,  Taltêration  s'étendait  depui>'  la  partie  inférieure  de  la 
moelle  jusqu  aux  noyaux  des  cordons  de  Goll  et  de  Hurdach  :  il  existait 
comuu»  dans  le  tabès  une»  dégénération  des  zones  de  Lissauer,  une  atrophie 
des  libres  des  cornes  postéiieures  et  du  réseau  tibrillaire  des  coloimes  de 
(ilarke  avec  intégrité  des  cellules  de  ces  colonnes  ;  le  faisceau  fondauu'iital 
du  cordon  pjistérienr  était  indienne  ;  les  altérations  des  racines  postérieures 
étaient  propoitioimelh^s  à  celles  du  cordon  postérieur.  Dans  le  c^is  de 
Dubreuilh  les  lésions  spinales  limitées  au  cordon  de  (loll  étaient  unniines. 
Dans  le  cas  de  Marinesco  les  cornes  antérieures  présentaient  des  altérations 
tiès  nettes  de  leur:^  cellule>  :  Hoffmann  prétend  que  les  préparations  du  cas 
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(I(*  Ki'i<Mli'(>irh,  exaiiiiiiiMs  ultrri<Mii'niM'iit,  ont  iiiontir  é^aleiucnl  des  lésions 
«If  i:i  siil)staii('<'  i^v\<o  iiiilôrionn'  :  aussi  Mai'im>S4'o  so  demande-t-il  si  ces 
Irsidiis  (le  la  lorno  aiitrrioun'  ne  jounit  |)i)s  un  rôle  |)iv|mmlénint  clans  bi 
|iatlio^énio  de  raiiiyotrophie. 

Les  lésifuis  îles  nerfs  périphériques  vont  en  diminuant  des  ramifications 
|)êri|»héri«|nes  vers  la  moelle:  trèsaeeentnées,  elles  déterminent  souvent  une 
disjKirition  presque  complète  des  libres  nerveuses  :  elles  sont  caractérisées 
par  une  prolifération  très  manpiée  du  tissu  interstitiel  et  de  la  gaine  lamel- 
leuse  du  nerf;  l'intéf^rité  des  nuines  antérieures  a  été  plusieurs  lois  notée: 
aussi  Marineseo  tend-il  à  admettre  (\\w  les  lésions  ecmstatces  dans  la  corne 
antérieun»  sont  primitives  et  ne  dépendent  pas  dune  névrite  ascendante. 
Pour  le  ménu^  auteur,  lamyotropliie  du  type  (Ihareot-Marie  ressortirait  à 
une  atreetion  des  neurones  moteurs  et  des  neurones  sensitifs  dii*ects  :  la 
cause  patlio<^a>ne  a^nrait  sur  rmi«'ine  des  neurones,  cellules  nerveuses,  et  sur 
leurs  prolongements  :  les  nerfs  périphéri<pies  seraient  lésés  d'une  Taçon  pri- 
mitive par  l'action  de  cett«»  «anse  patlio^rtMK»  »»!,  d'une  façon  secondaire,  eon- 
sécutivement  aux  altérai  ions  tU'r^  neurones.  Les  cas  inconlestahles  où  les 
troidiles  de  la  sriisilûlité  font  complètement  défaut  permeltniient  de  sup- 
poser (pie  ralVection  débute  par  les  neurones  moteurs  :  les  lésions  du  corps 
«lu  neurone  expliqueraient  aussi  lincurabilité  de  la  maladie  ;  on  sait  com- 
bien est  grande  l'aptitude  à  la  ré<;énération  des  nerfs  périphériques,  à  la 
condition  que  les  centres  trophiqu(*s  soient  intacts,  h'ailleurs*  au  |>oint  de 
vue  «le  la  patlhdo^Mi»  ^rènéndt*,  la  transmission  hércMlilaire  et  la  nature  fanii- 
lialfMle  «*«'tt«*  maladie  s'ac«M>rdeniient  mal,  d'après  Marineseo,  avec  une  aflTec- 
tion  primitive  d«»s  n«»rfs  péripliérifpies,  sîuîs  lésitms  de  leurs  centres  Iro- 
pbiques. 

Diagnostic.  —  Ihms  l(*s  cas  t\pi*s,  b>rsipie  la  mala«lie,  apivs  av«»iriléiMité 
dans  Teidancï'  avec  son  cai-îi«*tère  familial  l't  héréditaire,  présente  Fapiiareil 
synqilomatique  habit nel,  prédominante  manpK'e  de  l'atrophie  aux  extiV"- 
mités.  trend>l(Mnents  librillain's,  r«''acti«m  «b»  «b'f^^énérescence,  le  diagmistic 
est  fa<'ile.  Lorsqut*  b*  caractère  familial  on  bériMlilaire  est  absc4it,  birsque  le 
début  de  la  maladi«'  est  tardif  J(*  diagnostic  «bnient  «piebpierids  tivs  difïicile, 
sinon  impossibb' :  <'ertain«*s  pol\né\rit<*s  à  marche  pr«>pn*ssive  et  lente, 
«lébutant  par  b"^  «Alréiiiilé^  «b's  mcî.nbn's  inférieurs  ou  supérieurs,  peuvent 
réaliser  qnelqiM'rni>  |>i'('v,pn'  romplètement  \v  symirome  «le  l'aiiiyotnqiliie 
<.liar<'ot>Mai'ie.  Il  <rndde  inéiiie  que  la  myqiathie  primitive  puisse  «lans 
certain>  ca>  NJninb  r  raiiiyotropbie  né\rili(pi«'  pri»gn*ssive  :  t)p|>4*nlieiiu  et 
(lassinT  ilicr/iH.  (icsrUnrh.  fur  Psijrh,  ttntl  MervcN,,  15  juillet  I8{N>) 
\ir<Mit  se  dévebipper  «brz  un  lionniH'  de  'ri  ans  une  |Hiralysie  atrophique, 
chronique,  progressi\(>.  qui  se  tradnisit  «liniipiement  par  le  tableau  de  la 
(orme  <lit«»  névriti(pie  «b'  Tatrophii*  nnisctdaire  progressive  :  Tautopsie  dé- 
montra rintégiili'  dn  système  ni'r\«'nx  «entrai  «'t  périphérique. 

(i«'rtaines  atro|ibie>  familiales  et  bérc«lilaires  «les  extrémités  s<r  rappro- 
chent «b*  ramyoti-o|)bie  (Iban  «»t-Marie  >ans  paraître  se  ronfondiv  avec  elle  : 
t«ds  «es  ra>  «lé«rits  par  liox*  (h^rssr  méftiralr,  |Sî)tt,  p.  t97),  où,  cher  5 
p«Ts«mn«»s  «l'une  même  faniille,  se  «lév«»loppa,  «lans  la  première  onfance,  une 
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alro|)hip  symétrique,  atteignant  à  la  fois  les  extrémités  snpérit'ures  et  infé- 
rieures; cette  atrophie  rétrocéda  aux  membres  inférieurs  et  s'aeeentua  \n'o- 
«.M'essivemenl  aux  membres  sujiérieurs  ;  elle  existait  sans  trouble  (\o  la  sensi- 
bilité, sans  |)erl(»  des  réflexes,  sans  réaction  de  <lé«çénérescence  :  il  n'est  pas 
possible  de  dire  actuellement  si  ces  cas  doivent  être  attribués  aux  amyo- 
tropbies  d'oripine  neuroti(|ue  ou  d'ori^nne  myo|)atlii(pie. 

II.     —    AmYOTROI'HIE    NÊVRÎTIQrE    DU    TYPE    DeJEHINE-SoTTAS 

hejerine  et  Sottas  {Mém,  <lr  la  Sociétc  de  biologie,  1895,  p.  Tm)  décri- 
virent pour  la  première  fois  une  afléction  de  l'enfant,  suivant  eux  non  encore 
classée,  et  à  laquelle  en  raison  des  lésions  constatées  par  eux  ils  donnèrent 
le  nom  de  névrite intersdtiellr hypertrophique et proffressire de  r enfance: 
à  celle  allection  ils  rattachèrent  une  observation  publiée  antérieurement  par 
(rond)ault  et  Mallet  {Arch.  de  méd.  exp,,  1889,  p.  /)85)  sous  le  titre  de  : 
In  cas  de  tabès  ayant  débuté  dans  V  en  fanée.  Plus  récemment  Dejerine  a 
fait  connaître  un  cas  nouveau  de  ce  genre  {Rev.  de  mêd.,  1890,  p.  881). 

Symptomatologie.  —  Dans  les  rares  cas  connus,  dont  2  concernent  le 
frère  el  la  s(eur,  h's  premiers  symptômes  de  la  inaladie  s<»  sont  nnmtrés 
à  4,  7,  8  el  li  ans. 

Vatrophie  ninscnlaire,  à  marche  lente,  pnipressive,  symétricpie,  com- 
mence par  les  nmscles  des  extrémités  inférieures  et  atteint  plus  lard  les 
extrémités  supérieures;  elle  diminue  de  la  périidiérie  du  meiid)re  au  centre; 
aux  uu>mbres  supérieurs  elle  peut  réaliser  le  type  Aran-lhichenne  i>arlail 
avec  la  main  simienne,  ou  la  grille  cubitale.  Au  pied,  l'équinisme  est  très 
marqué,  le  creux  plantain»  exagéré,  les  premières  phalang(*s  des  orteils  se 
placent  en  flexion  d<»rsale;  le  facial  inférieur  peut  être  intéressé.  Dans  les 
nmscles  d<'s  membres  et  de  la  faceexislenl  des  contractions  filf  rit  lai  res  iivi^ 
prononcées;  les  réflexes  tendineux  el  cutanés  sont  abolis.  l.a  contractitité 
ijalvanique  el  farad ique  dans  les  muscles  alrophiés  est  dimiiuiée  quanti- 
tativement. Aux  membres  supérieurs  el  aux  membres  inférieurs,  il  existe  de 
Vataxie  des  mouvenu^nls,  qui  rappelle  absolument  ce  que  Ton  observe 
dans  le  labes  vulgaire  :  le  malade,  ({ui  step|K>  par  le  fait  de  l'écpiinisme, 
lance  aussi  les  jambes  connue  un  alaxique;  dans  Tobscurité,  la  marche 
devient  iuqmssible.  Connue  dans  le  tabès  ou  constate  le  signe  de  Itondierg. 

Il  «'xiste  des  trouldes  très  marqués  de  la  sensibilité  cutanée  avec  retard 
dans  la  transmission,  diminuant  de  la  périphérie  au  centre;  les  douleurs 
fulgurantes  sont  très  prononcées.  Les  phénomènes  ocuto-papillaires,  carac- 
térisés par  du  myosis,  le  signe  d'Argyll-lloberIson,  du  nystagmus  dynamique, 
sont  constants.  Dans  tous  ces  cas  on  a  constaté  de  la  cypho-scoliose.  Les 
sphincters  sont  intacts. 

Tous  les  nerfs  accessibles  à  la  palpalion  étaient  augmentés  de  volume, 
durs,  (hmnanl  au  doigt  une  sensation  analogue  à  celle  cpie  l'on  éprouve  en 
palpant  les  artères  injecté<»s  à  la  cire  sur  le  cadavre  :  vi's  altérations  ner- 
veuses étaient  symétriipies. 

En   résunu»,    les  syiiqilùmes  de  celle   forme  d'atrophie   sont   ceux   de 
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Vamyolrophir  prof/resslvr  (1rs  r.vtrômiirs  associi^s  aux  symptômes  flu 
tahcs  nihfdirc,  à  tir  la  cypho'untliosr  et  à  nue  hjfperfrophie  des  troncs 
urrrrtfx  accessibles  au  palper. 

l/rvolution  dv  la  mnladio  esl  |)ro«;ivssivc'  :  un  «les  inalados  mourut  à 
58  ans,  un  aiilrr  à  ii-  ans:  dans  un  cas  de  iJejcrino,  le  malade  A«:ê  do  20  ans 
présenlail  an  eoniplet  les  si^^nes  de  la  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  Klle  repose  sur  deux  aulopsies,  celle  de 
MM.  (ifunbault  et  Mallet  et  celle  de  Dejerine.  f)ans  les  deux  cas,  les  lésions 
macroscopii|ues  constatées  Furent  identiques  :  hypertrophie  1res  accusée  des 
troncs  nerveux  des  l  membres,  diminuant  léj^èrement  de  la  périphérie  au 
centre  ;  hypertrophie  considérahie  des  racines  antérieures  et  postérieures  de 
la  moelle,  diminuant  de  has  en  haut. 

L'e\am(M)  histolo^riqiK»  révéla  les  altérations  suivantes  :  atrophie  simple 
des  l'aisceauv  nnisculaires  primitifs:  névrite  interstitielle,  liyper(n>phique, 
des  ^ros  troncs  nerveux  diminuant  progressivement  de  bas  en  haut.  Dans  les 
Irmics  nerveux  des  extrémités,  les  tubes  nerveux  ont  dis|»aru;  le  tissu  eon- 
jonctif  |»éri,  circum  et  inlra-fasciculaire  est  très  hy|KTplasié,  les  fniînes 
lamelleuses  sont  très  épaissies:  ces  nerls  ont  un  diamètre  double  de  Télat 
normal.  \a\  lésion  est  la  inénu'  dans  les  nerfs  entantes  et  dans  les  nerfs  intra- 
nmsculaires  des  extrémités.  Dans  les  racines  antérieures  et  jMistérieures. 
chaque  tube  nerveux  est  «Mitouré  jiar  une  f^aine  de  tissu  eonjonclif  jeune, 
riche  en  cellules  fusiformes:  les  tubes  présentent  toutes  les  phases  d'alté- 
ration par  lesquelles  ils  passent  avant  de  disparaître  :  ils  dispaniisst^nt  [leu 
à  peu,  étouffés  par  la  |)rolilération  conjonctive. 

Dans  la  moellt»,  les  altérations  tpii  occu|mient  les  récrions  postérieures 
étaient  consîitnées  par  d<»  la  sclérose  des  cordons  de  Ihirdach  diminuant  de 
bas  en  haut,  par  de  la  sclérose  des  cordons  de  (loll  (partant  de  la  région  lom- 
baire et  remontant  jusque  la  ré«(ion  cervicale  supérieure,  m'i  elle  se  limitait 
à  la  moitié  postérieure  de  ces  contons  ;  les  celluh»s  de  Clarke  et  les  cellules 
«les  cornes  antérieures  étaient  indemnes  dans  le  cas  de  [Vjerine:  dans  le  cas 
de  (lombaull  et  Mallet  les  cellules  des  cornes  antérieures  étaient  altérées. 

Les  lésions,  sauf  l'hyp<*rtrophie  des  nerfs  <»t  des  racines,  sont  les  mêmes 
que  dans  l'amyotropliie  pro«rressive  névrititpie  précédenunent  décrite  :  aussi 
Kernhardt  et  Marinesco,  se  fondant  sur  les  syuq>lômes  cliniques  et  les  lésions 
obser>ées.  tendent-ils  :'i  admettre  que  la  névrite  liyi)ertn)phiq ne  et  pit>gres- 
sive  de  renfaiirt»  rentre  dans  JtMidre  de  l'atrophie  familiale  névriti<pie.  Pour 
Marinesci»  riuperlropiiie  drs  troncs  nerveux  et  des  racines  médullaires  serait 
une  conséquence  de  Tévidution  dr  l'alfection  et  serait  d^autant  plus  accusée 
que  la  maladie  est  de  date  plus  ancienne  :  cette ass<»rtion«»sl.  d'après  IK^jerine, 
en  opposition  avec  les  donnét»s  dr  lanatomie  patbcdogique  fjénérale.  qui  n'a 
jamais  uH>ntré  la  sclérose  atropliiqu<'  devenaid  hypertrophique,  et  avetr  les 
données  de  I  observation  diniqne:  ilans  des  cas  très  anciens  d'amyotrophie 
familiale  névrititpie.  riiypertro|)liie  des  nerfs  et  <les  racines  n'est  jMls  notée, 
tandis  qu'elli»  existait  clans  le  «as  de  hejerinr récemment  {uddié.  où rafleotion 
remoni    *  '       v  douzaine  dannéts. 

A  ei  '  e  interstitielle  hy|KTtrophique  de   renfancc 
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possède  bien  une  place  à  part,  [.a  nature  des  lésions  des  nerfs  périphériques, 
d'autant  moins  avaneées  cpron  se  mpproclie  davantaj^e  de  la  moelle,  la  sclé- 
rose intensi»  dans  les  nerfs,  Tétat  presque  embryonnaire  des  altérations  dans 
les  racines,  la  disposition  de  ces  altérations,  font  supposer  à  Dejerine  (pi'il 
s  a«;it  dans  la  névrite  liypeitrophique  de  Tenfance  d'une  névrite  inlerstiiiellc 
inonoluhulaire  ascendante,  avec  lésions  médullaires  consécutives  :  elle  ren- 
trerait dans  le  «groupe  des  maladies  dites  d'évolution  et  relèverait  d'une  ano- 
malie de  dévehippement  du  système  nerveux  péripliéri(|ue. 

Diagnostic.  —  Si  la  névrite  interstitielle  liypcrtropliitpie  de  Tenfant 
ditîère  anatomitpiement  par  certains  points  de  l'amyotrophie  progressive 
familiale  des  extrémités  dite  névriticpie,  elle  sVn  distingue  également  au 
point  de  vue  clinique  par  des  signes  particuliers  :  elle  possède  d<»s 
symptômes  qui  dans  Tamyotropliie  névritique  n'ont  jamais  été  signalés, 
tels  le  signe  d'Argyll-Hobertson,  le  nystagnms  dynamique,  la  cypiio-scoliose, 
Fat^axie;  les  douleurs  fulgurantes,  très  accentuées  dans  la  névrite  inter- 
stitielle hypertrophique,  existent  d'une  fayon  inconstante  dans  l'atrophie 
Charcot-Marie. 

La  névrite  interstitielle  hypertrophitpie  possè<le  quelques  traits  communs 
avec  I  îitaxie  héréditaire,  tels  l'incoordination,  le  nystagmus,  la  cypho-sco- 
liose,  la  déformation  des  pieds,  l'aholition  des  réflexes,  l'intégrité  «les 
sphincters,  au  point  (pie  deux  cas,  reconnus  connue  appartenant  à  la  névrite 
hypertrophi(pie,  avaient  été  précédemment  comuuunqués  sous  le  terme  de 
maladie  dv  Friedrei^h  (Soc.  de  biologie,  7  juin  1800).  Elle  est  séparée  de 
la  maladie  de  Friedreich  par  l'intensité  et  la  précocité  de  l'amyotrophie  i)ro- 
gressive,  par  l'existence  de  troubles  manpiés  de  la  sensibilité,  par  l'hyper- 
trophie des  troncs  nerveux  :  <piant  aux  lésions  nu'»dullaires,  la  maladie  de 
Friedrei<'h  se  distingue  par  plusieurs  points,  en  particulier  par  l'absence  de 
lésions  du  système  nerveux  périphériipie  et  par  les  altérations  «les  cellules 
de  la  colonne  de  (llarke,  tpii  mancpient  <lans  la  névrite  inteistitielle  hyper- 
tr(q)hique  Dejerine-Sottas. 

Kn  réalité,  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  de  l'enfant  mérite  une 
place  spéciale  dans  le  domainedes  affections  nerveuses  infantiles  et  familiales 
du  système  nerveux,  à  coté  de  Vamyoirophie  névritique  progressive  (forme 
Charcot-Marie,  péronlère  fie  Footh,  neurale  de  Hoffmann), 

Il  existe  d'ailleurs  des  points  de  contact  cliniques  et  anatomiques  incon- 
testables dans  les  maladies  familiales  du  système  nerveux,  surtout  pour  cer- 
taines formes  frontières;  la  limite  anatomique  en  particulier  entre  ces 
diverses  maladies  n'est  pas  toujours  bien  tranchée  :  dans  l'amyotrophie 
névritiqui»  pr(»gressive,  dans  la  maladie  de  Friedreich,  dans  la  névrite 
interstitielle  hypertrophique  par  exenqile,  le  cordon  postérieur  est  intéressé 
à  des  degrés  variables:  à  cette  lésion  du  cordon  postérieur  s'ajoute  suivant 
les  formi's  une  névrite  périphérique  et  une  atrophie  des  cornes  antérieures 
lamyotrophie  Charcot-Marie),  une  altéi*ation  du  faisceau  cérébello-mé<lullaire 
(maladie  de  Friedreich),  des  névrites  ascendantes  à  caractèn»  spécial  avec 
lésion  des  racines  (névrite  interstitielle  hypertrophique  Dejerine-Sottas).  lue 
des  inconnues  dans  le  problème  désaffections  familiales  du  système  nerveux 
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est  de  savoir  qiiollo  a  été  la  lésion  primitive,  quelles  ont  été  les  diverses 
parties  siiiiiiltanéiiient  ou  sueeessiveuient  frappées. 

AMYOTROPHIES  PRIMITIVES  PROGRESSIVES  D*ORIGINE   MYOPATHIOUE 

Àmyotrophie  entent ielie  progressive.  —  Dystrophie  musculaire  progressive. 
Myopathie  primitive  progressive, 

(les  aniyotrophies  sont  au  point  de  vue  général  caractérisées  {uir  un  afTai 
blissenient  puis  |mr  une  atrophie  apparente  ou  masquée  de  cerUiiiis  gnnipes 
nniseulaires  :  atrophie,  à  lacpielle  le  caractère  héréditaire  et  familiaL  le  début 
infantile,  une  distrihulion  et  un  mode  dévolution  particuliers  donnent  un 
aspect  clinique  spécial,  et  à  laquelle  on  ne  trouve  jusqu'ici  «le  raisons  anato- 
inicpies  (pie  dans  des  altérations  de  la  libre  nnisculaire,  sans  lésions  démon- 
trées du  système  nerveux.  La  localisation  première  de  Talrophie,  sa  réiiarti- 
tion,  ont  servi  î\  créer  des  types  variés  de  la  maladie  qui,  en  réalité,  se 
fondent  entre  eu\  |mr  des  formes  de  transition  de  plus  en  plus  nombreuses. 

La  forme  de  myopathie  la  plus  anciennement  isolée  a  été  décrite  en  i8(H 
par  i)uch(Mme  de  Koul(»gne  dans  son  livre  sur  VÉlectriaalion  localisée.,  sous 
le  nom  de  /Htraplêffie  hypertrophiquc  de  rmfance  :  il  Tattribua  d'abord  à 
ime  lésion  cérébnde;  mais,  en  I8<)(),  dans  un  s4>cond  mémoire,  il  la  déclara 
indépendante  de  toute  altération  des  centres  nerveux  ;  la  démonstration  de 
la  nature  primitivement  musculaire  de  raiïection  avait  été  anatomiquemcnt 
fournie  par  Knienburg  et  (lohnheim. 

Leyden,  en  I87(»,  se  fondant  sur  des  observations  relatives  à  des  formes 
héréditaires  d'atrophie,  distinctes  du  type  myélopathiquc  Aran-Uuchenne, 
connue  de  la  paralysie  psemlo-hypertrophitpie,  les  ^n'oupe  sous  le  terme  de 
forme  héréditaire  de  l  atrophie  inusca taire  progressive^  (pi'il  ci-oit  indé- 
pendante d'une  livsion  du  systènu»  nerveux  central  :  en  1870,  Mœbius  revient 
sur  cette  forme,  mais  tend  à  la  rapprocher  de  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phiipie.  Kn  188*J,  Krb,  dans  son  Traité  dÊleetrothérapie,  en  appelant 
l'attention  sur  une  nouveHe  forme  A  atrophie  musculaire  juvénile^  fait 
remanpier  (pie,  par  ses  r('»actions  électri(pies,  cette  forme  difiÏTe  du  type 
classi(pie  d'atrophie  nnisculaire  progressive  et  mérite  une  place  à  part. 

Kn  I88t  et  en  188.'),  Lan(hur/y  et  Hejerine  couqd('tent  la  syniptoniato- 
lo«xic  de  la  forme  infautile  de  l  atrophie  musculaire  proyressiiye.»  vue  déjà 
(l('s  \H-M)  par  lhich(Mme  qui  lui  avait  donné  ce  nom,  mais  ne  Tarait  pas  sépa- 
rée de  Tatnqdiie  umsculaire  progressive  (h»  l'adulte  :  ils  en  font  le  type  facio* 
scapulo'huiuéral:  e{  à  prop(»s  de  ce  type  ils  établissent  rindividualité  des 
myopathies  primitiv(>s,  et  la  démontrent  non  seulement  par  la  syniptomato- 
logie.  mais  par  l'anatomie  pathologique.  A  la  même  époque  paraissait  le 
mémoire  inq)orUmt  de  Krb  sur  la  forme  juvénile, 

A  la  période  analyti(pie,  dînant  lacpielle  les  t\pes  d'amyotrophie  inyopa- 
thiipie  familiale  avai(*nt  été  distinguc's  et  nudtipliés  h  l'aide  des  faits  nom- 
breux publiés  de  tous  c(Més,  succèd(î  luie  période  de  revision  dans  laquelle 
les  observateurs  ((Iharcot,  Marie  et  (iuinon,  Ladame,  Rrissaud,  etc.)  mon- 
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trei)t  par  les  ras  intermédiaires  les  relations  étroites  qui  existent  entre 
ees  types  :  les  derniers  travaux  tendent  de  plus  en  plus  à  synthétiser,  sous 
le  terme  commun  de  myopathie  progressive,  ou  de  ihjstrophie  musculaire 
pr<tgressive  (Erh.  1891),  tout  en  leur  eonservant  leur  ran^s  les  diverses 
formes  antérieurement  morcelées,  qui  font  partie  d'un  groupe  naturel 
d'auïyotrophies  progressives. 

DESCRIPTION  DES  FORMES  TYPIQUES  DE  MYOPATHIE  PRIMITIVE  PROGRESSIVE 

I.    PaHALYSIII:    PSKlDCHIVrERTROPHIQUE. 

L'histoire  de  cette  maladie  apprend  que  des  observations  se  rapportant  k 
ce  type  clini(pie'avaient  été  données  par  Corte  et  Gioga  (187)8),  par  Meryon 
(  1852),  par  liinecker  (  I8(il)).  Ihichenne, après  Tavoir  nettement  isolé  1 1801  ) 
sous  le  nom  de  paraplégie  hypertrophique  de  Venfance,  reconnut  bientôt 
l'erreur  que  renfermait  cette  désignation,  et  la  renqilaca  par  le  terme  de 
paralysie  pseitdo'hypertrophique  ou  myo-sclérosique:  Jaccoud  donne  à  la 
maladie  le  nom  de  sclérose  musculaire  progressive,  lleller  celui  de  lipo- 
maiose  m  ascula ire  progress i ve . 

Symptomalolngie,  —  Dans  la  plupart  des  faits,  la  maladie  remcmti^  à 
l'enfance  :  sur  85  cas  où  Tàge  du  début  a  été  noté,  47  fois  ce  début  s'était 
fait  avant  cinq  ans;  "ih  fois  il  s'était  produit  entre  la  (V  et  la  10" année,  8  fois 
entre  1 1  et  10  ans,  ()  fois  après  '20  ans. 

Le  premier  synqttôme  en  date  est  Fairaiblissement  progressif  dans  les 
nuiscles  des  ineud)res  inférieurs;  il  seud)le  que  cette  parésie  puisse  exister 
dès  les  premi(M's  mois  qui  suivent  la  naissance,  dans  les  cas  à  début  précoce; 
mais  elle  ne  (k'vient  apparente  que  vers  IVige  de  12  à  \h  mois,  lorsque  l'on 
essaye  de  faire  marcher  l'enfant;  on  s'aperçoit  alors  que  les  jandies  plient 
sous  le  poids  du  corps.  Ce  n'est  que  vers  2,  />  ans  que*  le  petit  nialade  par- 
vient à  marcher  seul;  la  marche  est  lente,  maladroite;  l'^'ulant  se  fatigue 
vite,  tombe  sur  le  sol  au  moindre  obstacle  ;  assis  à  terre,  il  ne  p<'ut  se  relever 
qu'en  s'appuyant  sur  ses  cuisses  à  l'aide  de  ses  bras,  et  en  déplavant  ce  point 
d'appui  de  bas  en  haut,  grinqmnt  en  quehpie  sorte  le  long  de  son  corps; 
eu  montant  un  escalier,  il  se  cnunponne  à  la  rampe,  ou  s'aide  de  ses  bms. 
Lorsqu'il  veut  s'asseoir,  il  fléchit  tout  d'abord  assez  lentement  les  genoux, 
puis  il  se  laisse  toudier  bruscpiement  connue  une  masse  inerte. 

Que  la  maladie  ait  couunencé  dans  la  première  enfance,  ou  un  peu  plus 
tard,  la  parésie  des  meu)bres  inférieurs  contraste  dès  le  début  avec  le  volume 
normal  ou  déjà  exagéré  de  ces  meudires.  Kn  même  temps  (pie  l'affaiblisse- 
ment, on  voit  apparaître  en  effet  des  m(»diiicati(ms  dans  le  volinne  de  cer- 
tains gi'oiq)es  de  nuiscles  des  meudu'es  inférieurs  :  les  umscles  du  undlet, 
puis  an  bout  de  qu<*lque  temps  habituellement  les  musch's  des  fesses,  quel- 
quefois l(*s  umscles  des  lombes  [U'ennent  un  dévehtppement  monstrueux; 
quelquefois  la  pseudo  hypertrophie  s'étend  à  toutes  les  masses  nmsculaires 
des  meud)res  inférieurs.  ExceptionnelIenu»nt  le  début  de  l'hypertrophie  a 
lieu  |>ar  d'autres  muscles  que  les  jumeaux  :  on  l'a  vu  appraitre  en  premier 
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lien  aux  fesses  {Malint},  an  Iriteps  eriiml  (lUnirclel  et  Cmlel  de  Gassienurt). 

Mais,  an  fnr  et  à  niesnre  qne  ees  formes  de  ecdosst»  se  développent,  la 
parésie  aii*,nnente  :  ponr  se  tenir  (raplnnih  et  ponr  ponvoir  avancer,  le  petit 
malade  est  ohli«;é  de  garder  les  jambes  éeartées;  en  avançant  il  incline  le 
corps  dn  coté  dn  pied  ipii  repose  snr  le  sol  et  imprime  an  bassin  un  mouve- 
ment de  pro|)nlsion  en  avant  dn  coté  de  la  jand>e  qui  se  soulève,  ce  qui 
donne  à  la  démarcbe  nn  dandinement  tout  à  fait  spécial. 

Vax  ménn»  temps  que  tous  ces  symptômes,  apimrait  une  courbure  lombo- 
sacrée,  tpiebpK'fois  nnt»  véritable  enselliire  qui  s'accentue  pnif^ressivement  : 
cette  lordose  est  souvent  assez  manpiée  pmu*  qiie  la  li^ne  perpeiidiculaiiv 
passant  par  l'extrémité  <le  lapopliyse  épineuse  cb»  la  première  vertèbre 
(birsale  tondie  en  arrièn»  de  la  face  postérieure  du  sacrum.  Ihiehenne 
attribuait  celte  déformation  ù  la  faiblesse  des  uuiscles  extérieurs  du  tronc  : 
elle  paraît  due  aussi  à  ce  cpie,  dans  l'attitude  debout,  les  malades,  pour 
éviter  les  «butes  en  avant,  s'efforcent  de  déplacer  le  centre  de  gravité 
du  tronc,  dette  ensellure,  jointe»  à  la  mari'be  dandinante  et  aux  apiKirenci^ 
colossab^s  d(»s  jandies,  doiment  aux  malades  une  pbysionomie  toute  carat*- 
téristi(pie. 

Lorsque  les  maladies  sont  assis,  b>  tronc  entraîné  par  sou  poids  s^ineline 
en  avant:  l'ensellnre  dorso-bnubaire  dis[ianut,  et  il  peut  se  produire  même 
à  ce  moment  nn  léper  de^^^ré  de  cypiiose. 

Peu  ù  peu  les  forces  nniscnlaires  disparaissent  progressivenuml  dans  les 
mend)res  inférieurs  :  le  malade  demeure  ctmliné  an  lit  ;  les  pieds  à  ce 
moment  se  placent  ^éralement  en  éqnins,  le  dos  dn  pied  dirigé  dans  Taxe 
dn  tibia:  les  premières  plialanges  se  mettent  en  extension  forcée  sur  la  léle 
des  métacarpi(Mis,  tan<lis  (pie  les  deux  dernières  sont  flécbies;  IVMpiinisme  et 
les  orteils  en  griffe  devieiment  ordinairement  irréductibles  ^Kir  le  fait  de 
rétractions  définitives. 

Quand  la  psendi»-bypertropbie  envabit  les  mend)res  supérieurs,  ce  qui 
est  rare  et  arrive  après  une  pbase  d'arrêt  plus  ou  moins  bmgue,  elle  se 
localise  de  préférence  dans  certains  muscles  dn  bras,  de  Tépaule  et  du 
tronc,  le  deltoidt*  spécialement,  b*s  muscb^s  de  Tomoplate,  le  biceps,  ou  le 
triceps  bracbial. 

In  ciM'tain  munbre  tie  nnisrb's  sont  babitnellement  respectés  \m\v  rhy|>er- 
tropbie  :  b's  muselés  antéro-eviernes  de  la  jambe,  les  grands  pectoraux,  les 
rboiid»oides,  les  nniscles  dn  cou:  e\ceptiom)(*llement  on  a  vu  rhy|>ertroplne 
atteindre  les  muscles  faciaux,  les  nniscb>s  tenq)oraux,  la  langue  :  dans  ces 
formes  très  rares  cb'  psendo-bypertropliie  génénde  le  petit  malade  prend  un 
faux  asp4'ct  de  jeune  bercide. 

Lorsque  la  partie  supérieure  dn  corps  participe  à  ralFectiou  nuisculaire, 
c'est  générab»ment  d'emblée  sons  la  forme  d'atropine  musculaire;  les  mus- 
cb»s  qui  subissent  cette  atropbie  sont  siutimt  les  uuiscles  du  thorax,  le 
grand  <b»rsal,  la  portion  sterno-rostale  dn  grand  pectoral,  les  muselés  de 
l'ouKqdate,  (b*  rabdomcn,  de  hi  colomn*  vertébrale.  Il  est  des  muscles  dont 
la  force  de  contraction  a  dimiimé  sans  que  leur  volume  soit  modifié.  Il  existe 
généralement  im  contraste  frappant  entre  l'aspect  du  tronc  et  des  membres 
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supérie'iirs  «itrophi(|iios  v{  cohii  (1rs  iiirinhres  inlrrieiirs  psoudo-liypciiro- 
|)hi(|iies. 

An  nivoaii  du  siè«fft  de  la  pseiido-hyperlrophio,  la  peau  est  bloiiâtro, 
stM'Iio:  If  paniiicide  adipoux  soiis-culané  nst  souvent  très  développé. 

On  n'observe  pas  de  tremblements  fibrillaires  dans  les  muscles  atteints  : 
Kulenbourg  prétend  cependant  les  avoir  constatés  quelquefois.  Les  réflexes 
tendineux  sont  conservés,  du  moins  au  début;  plus  tard  ils  diminuent  pro- 
|>ortionnelIement  à  Taltération  musculaire.  Les  sphinelei^s  sont  intacts. 
1/  excUahililé  galvanique  el  faradique  des  muscles  malades  est  dimimiée; 
cette  diminution  va  de  pair  avec  Tintensité  des  lésions.  L'excitabilité  élec- 
trique des  nerfs  correspondants  aux  muscles  malades  peut  demeurer  intacte 
fort  longtemps.  Oa  n'observe  pas  la  réaction  de  dégénérescence. 

On  n'observe  ^généralement  |)as  de  troubles  de  la  «é?i}s/fri7<7<^;  quelquefois 
cependant  il  existe,  au  début  de  la  maladie,  dans  les  lombes  ou  les  mend)r(*s 
inférieurs,  des  douleurs  values,  des  sensationsde  froid,  des  fourmillements; 
il  n'y  a  ni  anesthésie,  ni  hyperestbésie.  Il  existe  parfois  un  abaissement  delà 
température  locale  pouvant  atteindre  2-4  degrés  au  niveau  des  parties  hyper- 
tropbiées. 

(liiez  v\w  certain  nombre  de  malades  on  a  noté  un  étal  assez  marqué  de 
faiblesse  intellectuelle. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  C'est  généralement  vers  l'âge  de 
;>•()  ans  que  l'bypertrophie  atteint  son  maximum  aux  mend)res  inférieurs; 
la  maladie,  après  avoir  progressé  pendant  un  an  ou  deux,  peut  demeurer  à 
peu  [)rès  slationnaire  pendant  quelques  années.  A  la  longue  la  pseudo- 
hypertropbie  fait  place,  dans  les  parties  où  elle  existait,  à  l'atrophie  :  aussi, 
à  un  moment  de  leur  existence  les  malades  peuvent-ils  se  présenter  sous 
un  aspect  de  myopatliiques  atrophiques  tout  à  fait  différent  de  celui  de  la 
première  pliase  de  la  maladie. 

(lénéralement,  vers  l'âge  de  la  pub<Tté,  Timpotence  augmente  et  gagne 
bipartie  supérieure  du  corps  ;  les  malades  ne  peuvent  plus  ni  se  tenir  debout, 
ni  marcher;  néanmoins  la  vie  peut  se  prolonger  pendant  des  années.  Cepen- 
dant les  malad<*s  dépassent  rarement  Tûge  de  20  ans  :  la  mort  est  générale- 
ment le  fait  dune  maladie  accidentelle  (phtisie,  pneumonie,  etc.);  dans  un 
cas  elle  résultait  (ruiie  atrophie  du  diaphragme  et  des  phénomènes  respira- 
toires qui  en  dépendaient  (ilandford). 

Ëtiologie.  —  La  paralysie  pseudo-hyperfrophique  est  une  aiTection 
quelquefois  héréditaire,  très  souvent  familiale,  ainsi  que  Duchenne  déjà 
l'avait  noté.  Harsikow,  en  1872,  réunissait  25  cas  de  cette  maladie,  apparte- 
nant à  deux  familles  seulement;  sur  86  cas,  relevés  par  Friedreich,  55  fois 
la  maladie  avait  été  constatée  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille. 
Ihuis  une  observation  de  Ileller,  5  enfants,  issus  d'une  même  mère  et  de 
deux  pères  dill'érents,  lurent  atteints  :  la  mère  était  indemne,  mais  un  de 
ses  frères  avait  présenté  les  signes  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophicpie.  H 
est  inutile  de  multiplier  les  exemples  nombreux  de  ce  genre  signah's 
jusiprici.  Le  sexe  masculin  semble  être  frappé  plus  fréquemment  par  la 
nuiladie;  sur  ÎLl  cas  de  |>aralysie  pseudo-hy|K»rtroplii(pie,  7;)  concernaient 
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<lrs  <>:îirçons  (KiiliMiboiirtr);  Iors4|uo  la  maladie  atteint  plusieurs  iiieinlires 
crime  même  iiimille,  souvent  les  iilles  demeurent  indeumes.  Kn  dehors  di*  la 
eondition  dhérédilé,  un  ne  connaît  pas  de  iaoteur  étiolo^ique  dont  raciiou 
soit  apte  à  l'aire  naître  une  paralysie  pseudo-liyperlropliique. 

Diagnostic.  —  A  la  phase  de  début  de  la  maladie,  lors(|ue  la  pan'sie 
existe  seule  ehez  I  enlant  sans  hypertrophie,  le  diagnostic  est  ln»s  diiTirile  : 
il  nesl  possible  à  ce  moment  <|ue  si  quelque  membre  de  la  i\unille  a  été  anlé- 
rieurcMuent  déjà  atteint  de  la  forme   psendo-hvpertrophique  de  myopathie. 

A  cette  périmie,  chez  les  jeunes  entants,  le  n»tard  dans  la  man'hc  ne 
pourra  être  attribué  au  rachitisnie,  dont  les  lésions  sont  si  apparentes,  ni  ïi 
la  pndysie  infantile,  dont  les  traces  ne  sont  pas  symétriques.  irailleiirs« 
l'attitude  de  Tenfant,  rensellure  dorso-bunbaire,  la  marche  dandinante, 
apprendront  bientôt  qu  il  sagit  dune  myopathie  primitive;  le  développe- 
ment e\«essif<le  certaines  saillies  musculaires,  associé  aux  autres  signes, 
iuqmsera  le  diii<^nt»sti4*  de  paralysie  pseudo-hypertrophi(|uc. 

Les  sujets  alTectés  de  luxation  ci)n«;énitah»  de  la  hanche  présentent  quel- 
«piefois  mu'  candirure  londiaire  «'t  une  démarche  qui  leur  donnent  une  viigue 
analo<^ne  avec  des  pseudo-hypertrophiques  :  Texamen  des  articulations  ooxo- 
fémorales  et  du  système  nnisculaire  pennettra  dans  les  cas  douteux  «le  faire 
facilement  le  diagnostic 

l/attitude  de  reniant,  la  démarche  et  l'inq>otence  nnisculaire  distingue- 
ront la  paralysie»  hypertrophicpie  de  Tobévité  précoce. 

Le  développenu'ut  exagéré  de  certains  nuiscles  peut  se  renconlnM'  dans 
la  maladie  de  Thoinsen;  mais  la  maladie  Av  Tiiomsen,  ou  myotonie  congé- 
nitale, se  caractérise  en  particulier  par  un  état  de  rigidité  tétanique,  avec 
augmtMitation  de  consistance  et  de  relief,  se  produisant  dans  les  nuiscles  au 
moment  où  ils  entrent  en  contraction  volontaire. 

Anatomie  pathologique.  —  AUctat  ions  musculaires.  —  A  l'œil  nu,  les 
muscles  atteints  de  pseudo-hypertrophie  présentent  une  consistance  molle, 
pâteuse,  une  couleur  jaunâtre.  Sur  une  surfact»  de  section,  il  est  souvent 
dillicile  «rétablir  la  limite  (>ntre  la  substance  musculaire  et  le  tissu  adi|>cux 
qui  rinliltre. 

Les  lési(»ns  constaté(»s  au  iiiicr(»scope  occupent  le  tissu  interstitiel  du 
nuiscle  et  de  la  libre  musculaire.  Le  tissu  conjonctif  interposé  aux  faisc'caux 
musculaires  et  aux  librilles  de  ces  faisceaux  présente  les  signes  d'une  pnili- 
fération  intense  :  cette  prolifération  caractérisée  par  une  abondance  extrême 
d(»  cellul(»s  fusiformes  et  de  noyaux  débute  par  le  périmysium  intenie,  et 
par  la  tunique  adventice»  des  petits  vaisseaux.  Le  processus  [leut  s'arrêter 
à  ct»tt«»  phase.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'opère  à  un  moment  donné 
une  tnmsformation  adipe'use  du  tissu  conjonctif  hyperplasié;  la  transforma- 
tion paraît  se  faire  aux  dépens  des  celluh»s  conjonctives  néoformêes  :  dans  les 
nuiscles  où  la  lésion  est  relativement  récente,  on  voit  en  effet  des  traînées 
de»  vésicules  graisseuses  disposées  longitiidiiudement  à  la  place  de  ces 
celluh^s  conjonctives. 

CiCs  lésions  interslilielb»s  expliepient  rauginentatioii  de  volume  des 
muscles  :  elles  constituent  le  processus  a iiatomo- pathologique  propre  à  la 
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|iaialysio  pseudo-hypertropliitiiio.  Les  nmscirs  qui,  au  cours  (!<»  la  maladie, 
sout  euvaliis  par  ratropliic,  présruteut  les  mêmes  altérations  que  dans  les 
formes  primitivement  atrophiques  des  myopathies. 

A  Texamen  microseopi<pie  d'un  muscle,  pseudo-hypertrophique,  on  a  pti 
constater  parfois  en  certains  points  une  atrophie  siuq)le  des  libres  uaim*»- 
laires  sans  participation  de  Télénu^nt  conjonctif  :  aussi  peut-on  se  demaïKirr 
si  Tatrophie  n'est  pas  première  en  date. 

Dans  les  parties  du  nmscle  où  existent  des  altérations  intorsiiliellos,  1rs 
faisce^iux  musculair(>s,  puis  les  libres  d'un  même  faisceam  liiiisM^ut  |wr  étiv 
dissociés  par  le  processus  de  néoplasie  et  d  mlipostï  inlerstitielle  :  c<ile 
dissociati(m,  ainsi  que  la  compression  des  faisceaux  e4  des  libres,  îiitervî«ï- 
nent  pour  amener  Tatrophie  du  tissu  contractile:  habit iidioiiient  H  ^'iRÎI 
cratrophie  siiiq)le  avec  conservation  de  la  structure  et  de  la  striaticHK  excop- 
tionuellement  on  a  <d)servé  la  uudtiplication  des  noyaux  musculaires,  la 
dé^fénérescence  ^nanuleuse,  cireuse,  ou  colloïde  de  la  libre.  L'atrophie  peut 
aller  en  certains  points  jusqu'à  la  disparition  de  la  libre  :  sur  les  coupes,  les 
«.^lines  du  sarcolemm(*  paraissent  alors  vides,  al1aissé(*s  ou  remplies  de 
«rraisse.  Quelquefois,  dans  les  nmsch*s  pseudo-h\pertrophiques,  on  a  pu 
constater,  vu  certaines  r/'^ions,  une  hypertrophie  vniie  de  quel(|iies  libres 
nmsculaires. 

Dans  le  syslèmr  Hcrvrtu:  d'individus  morts  avec  d4»s  symptômes  de 
paralysie  pseudo-hypertrophiquc,  certains  aOteurs  ont  décrit  de»  béions 
banales,  plus  ou  moins  nettes  :  Millier  (1871}  a  vu  une  sclérose  des  cordons 
latéraux,  une  atro])liie  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  h  la  rcf^Hm 
b)udmire,  une  névrite  interstitielle;  mais  il  faut  ajouter  que  re  pseiHbi- 
hypertrophique  présentait  durant  sa  vie  des  synqitiuues  de  ilémenn;  |KU'a- 
lytique.  Clarke  et  (lowers  (1874)  ont  trouvé  des  foyers  de  self Tftse  disséminés 
dans  les  cordons  latéraux  :  (lot/  {187U),  une  exubérance  <lu  tissu  conjonctit 
dans  toute  la  moelle  avec  intéf^rité  des  cellules  ganglionnaires;  Ihiunmond 
(188'J),  une  désintégration  ^M-anuleuse  dans  le  se«r||ient  hnobaire:  Byron 
Hramwell  (I88'2),  une  acculumation  <le  leucocytes  autour  des  vaisseaux: 
Sinjjer,  une  léf^ère  asymétrie  en  un  point  limité  de  la  substance  ^n-ise  des 
cornes  antérieures,  avec  diminution  dans  le  nombre  d(*s  c(>llules  ^^nn^^dion- 
nairesen  ce  point.  La  ]ilupart  de  ces  altérations  sont  altérations  banales,  qui 
|M'Uvenl  se  renc(mtrer  dans  une  foulé  de  maladie>  du  système  nerveux  el 
même  «pichpietois  exister  indép^ndauurient  de  uianifestatitms  syuq>toma* 
fiques.  D'après  Kaymond,  mu»  ob*ienation  de  Pekelharin<:  (1^'.X*2^  montre 
conduen  il  faut  parfois  accueillir  avec  réserva»  les  résultats  bistolo<»i(|ues 
annoncés;  à  l'autopsie  d'un  enfant  mort  avec  des  si^nies  de  paralysie  pseu(b>- 
hy|M*rtrophi(pie,  iVkelharin^r  avait  découvert  mie  dégénén'scent  e  et  une  dis- 
|)arition  des  cellules  «ganglionnaires  dans  les  cornes  antérieures  el  une  dila- 
tation du  canal  cuitral  delà  moelle;  or,  les  préparations  soumises  plus  tard 
au  ctmtrôle  i\v  Schult/e  lui  ont  montré  qu'il  s'agissait  d'une  moelle  abscdu- 
ment  normale. 

La  plupart  de>  auteurs  qui  ont  examiné  le  système  m  rveux  central  ou 
|iéi>iphérique  des  pseudo-hypertrophiques  l'ont  trouvé  intact  :  Moryon  dès 
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lHh±  Eiiieiiboiirp  et  Colinhoiiii  (I8mi).  Koslevon  (l><7l|,  Cliarcot  (1872), 
Brirp<T  (IXTHl,  Sciuiltze  (1879),  James  Hoss  0^85},  liei-^er  (de  Brcsiaiil 
(I88r>),  Middiotoh  (I88i),  Wostphal,  et  Srliiiltze  <laas  une  obs4>rvation  plus 
nouvelle,  signalent  lintêgrité  ûe  la  moelle  et  des  nerfs  {HTipliériques. 
Aussi  SehuHze  amve-t-il  à  la  eonclusion  à  laquelle  S4^  rallient  la  plupart  dw 
auteurs  :  la  cause»  aiiiitomique  de  la  |>aralysie  |>seudo-liypertropliiquene  siège 
pas  dans  une  atrophie  «les  eellules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures, 
ni  dans  une  lésion  des  racines  antérieures  ou  des  nerfs  péripliériqm^.  On 
pourrait  ajouter  aussi  que,  s'il  exisl<»  des  lésions  nerveuses  en  rapport 
av4'c  la  myoïKitliie  pseudo-liyp<M'ti*oplnque,  ces  lésions  ne  sont  |iiis  do  uiéme 
iiiiture  que  celles  de  la  poliomyélite  chroni<pie  ou  de  la  p^dynévrite,  ou  ne 
peuvent  être  décelées  par  les  pi-océdés  anciens  ou  actuels  d'investigation 
et  de  coloration. 

II.    —    FoHMK    JIVK.MI.E    hK    l/ATIttMMHE    MlSCrLAUiE    tMtOGUESSIVK 
{Type  êcnpHlo-huméral  de  la  mf/opothic  pi'hnitire  proffreuii^e,  lype  Erb.) 

Sous  le  nom  de  forme  juvénile  de  lalrophie  musculaire  pnHji^sêive  et 
dv  tlijstropliie  musculaire  progressive,  KrI),  en  I88i,  dans  un  travail  qui 
marque  une  date  inq>ortante  dans  Thistoire  des  atrophies  nuiscndaiivs,  don- 
nait la  description  conqtièle  d'un  type  nouveau  d  amyotro|diie  progressive 
qu'il  rattiichait  aux  myo|mtlnes,  et  sur  lequel  il  avait  déjà,  deux  ans  aupara- 
vant, attiré  l'attention. 

Êtiologie  et  symptomatologie.  — Cette  forme  d'atrophie,  souvent  hcriy 
ditain^  et  familiale,  ap|Kn*aît  dans  le  jeune  âge,  toujours  avant  "10  ans,  sou- 
vent à  l'épeHpu'  de  la  puherté,  ou  |N'ndanl  la  seconde  et  même  |H.Midanl  ift 
pnMuiére  enfamce.  Le  début,  difficile  à  préciser,  se  fait  dune  favoii  insî- 
flieuse:  les  premiers  signes  consistent  dans  un  airaihlisscMnent  de  certaine 
nmscles,  se  révélant  à  l'occasion  de  certains  mouvements  et  s'aceonqiagnant 
d'un  amaigrissement  plus  ou  moins  apparent  de  ces  nniscles. 

(le  sont  les  nmscles  du  hras  et  de  l'épauh*  qui  généndement  sont  atteints 
en  premier  li(>u;  le  grand  pectoral,  sauf  dans  sa  portion  clavicuiaire,  le  petit 
|>ectoral.  le  faisceau  inférieur  du  tnqièze,  le  gi*and  dorsal,  le  gi*an<l  dentelé, 
les  rhomboïdes,  le  long  du  cou,  le  biceps,  b»  brachial  antérieur  et  le  long 
supinateur  sont  particulièrement  intéressés.  Certains  groupes  niusculnires 
sont  respeclés  plus  ou  moins  complètement  par  le  processus  atropliique  :  te 
sterno-cléido-mastoidien,  I  angulaire  de  l'omoplate,  le  conico-brachial,  les 
muscles  ronds,  le  dellonb',  les  sus  et  siuis-épineux,  les  muscles  de  Tavaiil- 
bras  sauf  le  long  sujûnateur,  les  muscles  théiiar  et  hypothénar.  U  autres 
fois  le  début  se  fait  par  les  muscles  du  dos  et  des  jambes:  l'atropliic  a  iti 
pour  siège  de  prédilection  les  sacro-lombaires,  les  fessiers,  le  quadrieeps 
iémoral,  le  jambier  aniérieiir,  le  péronier:  les  muscles  du  mollet  sont 
respectés.  Le  de'but  et  révolution  di'  Tatrophie  se  font  presque  toujours 
symétriquement:  dans  quelepies  cas  <epen<lanl  Kib  a  vu  la tleel ion  débuter 
\mv  un  seul  coté. 
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Parfois  ralnipliir  (Mivaliit  presque  siiiiultanénieiit  les  liras  el  les 
jaiiihes. 

Oiiel  qu'ail  été  son  iiio<le  de  début,  cette  atrophie  est  progressive  et 
eiivaliissaiite,  intéiessiint  partienlièreiiient  eerUiins  muscles,  en  respectant 
d'autres.  Dans  (piehpies  laits,  le  diaplira<(Nie  a  paru  atteint.  Assez  souvent, 
certains  muscles  sont  envahis  par  une  hypertrophie  transitoire,  qui  l'ait 
plac(*  hi<*ntot  à  Tatrophie;  ce  sont  le  deltoïde,  les  sus  et  sous-i'*pi neu\,  les 
uuiscles  ronds,  h*  tric<*ps  brachial,  le  tenseur  du  l'ascia  lata,  le  couturier,  les 
muscles  du  mollet. 

Ouelcpiefois  Talrophie  musculaire  est  masquée  en  partie  par  le  dé\4'l(q)- 
penient  considérable  du  tissu  cellulo-«idipeux  sous-cut^mé.  Ku  général,  à  la 
|);dpation,  les  uuiscles  atrophiés  otlrent  soit  une  certaine  dureti's  donnant  la 
sensation  de  brides  fibreuses,  soit  une  grande  mollesse;  en  certains  points, 
au  niveau  du  grand  pectoral,  du  grand  dorsal,  il  est  souvent  inq)ossible  de 
percevoir  le  moindre  vestig<»  de  tissu  musculaire. 

(hi  ne  consulte  pas  de  c<mtractions  tibrillairesdans  les  muscles  atrophiés; 
le  phénomène  du  genou  est  consené,  sauf  dans  le  cas  ou  le  ipiadriceps 
fémoral  est  très  atrophié.  l/e\citabilité  électrique  des  muscles  est  diminuée 
proportionnellement  au  degré  de  Tamyotrophie;  la  réaction  de  dégénéres- 
cence marquée. 

Ia*s  troubles  fonctionnels  de  la  motilité  et  Taspect  du  malade  dépendent 
de  la  distribution  et  du  degré  de  l'atrophie  :  comme  dans  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  on  observe  de  la  cypho-scoliose,  et  une  marche  dan- 
dinante avec  renv(!rsement  du  tronc  en  arrière. 

La  sensibilité,  les  organes  des  sens,  les  sphincters,  les  fonctions  céré- 
brales, les  fonctions  végétatives,  demeurent  intacts. 

Marche.  —  l/évolution  de  la  forme  juvénile  d'atrophie  musculaire  est 
essentiellement  chronique  :  elle  peut  être  entrecoupée  par  des  périodes 
d  arrêt  qui  durent  quelquefois  |MMulant  plusieurs  années.  On  ne  peut  lixerde 
terme  à  la  maladie,  (pi'on  a  vue  se  prolonger  pendant  près  de  W  ans  (Krb|. 
La  mort  arrive  généralement  (Kir  le  fait  d'une  maladie  intercurrente. 

Diagnostic.  —  Le  début  de  la  maladie  dans  renfance  ou  dans  la  jeu- 
nesse, la  distributi<mde  Tatrophie,  <|iii  progresse  de  rinsertion  des  membres 
vers  leur  périphérie,  en  respectant  certains  muscles.  Tabsence  <le  contrac- 
tions fibrillaires  et  de  réaction  de  dégénérescence,  la  maiThe  chronicpie  avec 
phases  d'arrêt  <listiii^uent  suflisaiinnent  l'atrophie  juvénile  du  type  Erb  de 
l'atrophie  liiusculaire  Aran-lhichenne,  dite  forme  spinale,  dans  hupielle 
l'atrophie  débute  généralement  par  l'extrémité  des  membres,  saccompîigne 
de  tremblement  librillaire  et  de  réaction  de  dégénérescence,  et  dont  l'évo- 
lution est  relativement  rapide  et  continue.  1)  ailleurs,  la  maigreur  des  bras 
coutrasUmt  avec  le  déve»le)ppeiin'ntdes  deltoïdes  et  la  conservation  des  saillies 
nnisculaiies  de  lavant-bras,  la  |N)sition  de  Tomoplate,  détaché**  des  parois 
costales,  tlottante,  déviée,  It'xagération  des  fosses  sous-claviculaires,  l'apla- 
tissement des  masses  musculaires  du  dos,  la  cyphose  de  la  région  dorsale 
avec  lordose  prononcée  de  la  région  lombaire,  la  maigreur  des  lessi's  et  des 
cuisses,  le  >olume  normal  des  molh^ts,.lé  balancement  latéral  el  la  flexion  en 
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aniôrc  du  troiu*  pendant  la  niaivlus  donnent  un  malade  uno  physionomie 
(|ni  met  rapidement  sur  la  voie  dn  diagnostic. 

A  la  période  de  dêbnt,  Tatrophie  limitée  aux  nmseles  de  la  ceinture  scâ- 
pulaire  se  distinguera  facilement  d'une  paralysie  nidieuliiin'  du  plexus 
iirachial  par  la  Inlatéralité  des  symptômes,  par  l'absence  de  tmubles  de  la 
sensibilité,  et  |>ar  la  non  limitiiiion  des  accidents  au  strict  domaine  d'un 
tronc  nerveux.  La  marche  dandinante  de  la  myopathie  ne  sera  |K1s  confondue 
avec  la  claudication  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  si  on  a  soin 
d'inspecter  les  articidations,  et  «l'examiner  minutieusement  Tétai  des  masses 
musculaires  des  cuisses,  des  fesses  et  des  londies. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  docuuuMils  relatifs  aux  altérations  de 
la  forme  juvénile  de  l'atrophie  nmsculaire  s<mt  très  jiauvres  :  avant  le 
mémoire  de  Krb  en  I88i,  Frie<lreicli,  liarsikow.  Berger  (de  Rivslan),  dans 
des  cas  tlamyotrophie  se  rapportant  vraisenddablement  à  cette  forme, 
avaient  constaté  l'intégrité  des  centres  nerveux;  il  eu  est  de  même  |Mmr  un 
fait  cité  par  Hotb  (de  Moscou)  au  (iongrès  de  Copenhague  en  iHSi  comme 
un  exemple  du  type  Krb.  (ioud»ault  {Arch.  fie  mêiL  cxp.,  18X11,  p.  lirM), 
dans  un  cas  d'ainyotrophie  se  ra|>prochant  de  la  fonne  juvénile,  a  cimstaté 
l'intégrité  «les  cellult>s  des  cornes  antérieures;  sur  un  grand  nombre  «le  nerfs 
périphéritpies,  il  a  observé  des  altérations  profondes  du  cylindri»-axe  pro- 
noncées surtout  à  la  périphérie  :  mais,  le  malade  étant  mort  tuberculeux, 
M.  Gond»ault  apporte  dans  l'interprétation  de  ces  lésions  nerveuses  une 
graixle  réserve. 

lil.    TyPK    LAM)Oi;/Y-huKni.NK    IlL    LA   M^OPATIUK    ATnt»I»IHVlK    PHOGnESSIVK 
(  Tij/h*  fariii'Hrrtpulo-htnnéral.) 

dette  lorme  d'atrophie  nmsculaire  a  été  mentionnée  pour  la  première 
foi^  par  iMiclienne  dans  son  Traitr  tVèhvl  visai  ion  loralisi'u',  nous  le  noin 
iVaii'Ophie  mtfsculain'  pvoffrrssivr  de  I  enfance  :  Duchenne  faisait  de  cette 
atrophie  musculaire  une  variante  de  l'atrophie  vulgaire  spinale.  Kn  188i, 
Kemak,  à  pro|)()s  (riin  l'ail  «pi'il  rattachait  à  cette  forme  d'atrophie,  montrait 
les  rtîjalions  de  ce  cas  \\\\'v  la  l'orme  jn\énile,  et  y  voyait  une  preuve  si  Tappui 
de  I  existence  tlime  variété  myopatliitpie  (ratro|>hie  nmsculaire  progressive. 

\h\\\<  leurs  mémoire^  importants  de  |8Sî,  188.'),  I88t5,  bui(hnizy  et, 
hejerine  ont  complété  riii>(oire  du  l\pe  clinique  qui  a  pris  leur  nom  :  ils 
AnI  insisté  siu'  le  faciès  myopathiipie,  dont  la  connaissimce  |HHit  être  si  utile 
pour  le  diagnostic  d'une  atrophie»  myopathi<pic  à  ses  débuU;  en  déniontrani 
l'intégrité  des  ccmtres  mTv<Mix  chez  un  malade  de  ce  type,  ils  ont  prouvé 
rexistenct*  d'une  atrophie  nmsculaire  myopathique  sans   lésions  spinales. 

Éliologie  et  Bymptomatologie.  —  Souvent  héréditaire  et  familiale,  la 
myopatliie  progressive  du  type  Lan<lou/y-hejerine  débute  habituellement  dans 
la  secon<h'  eid'ance,  rarement  dans  l'adolescence,  (exceptionnellement  à  l'Age* 
adidte:  il  esî  difficile  de  lui  assigner  un  début  précis  dans  Tenfance*  les  pre- 
miers  synq»tôme>   passant   sou\ent    inapervu?  :  dans  une  observation  de 
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Flamiro,  les  pnrents  d'un  inalndo  s'étaient  apervus  déjà  à  Tape  de  "2  ans  de 
rocelusion  incomplète  des  paupières  pendant  le  sommeil. 

L'alleclion  commence  par  les  muscles  de  la  face  :  elle  peut  y  rester 
localisée  quelque  tenq)s  et  ne  pas  attirer  à  cette  période  Taltention  des 
[)arenls.  dette  altération  des  muscles  de  la  face  amène  dès  les  premières 
phases  de  la  maladie  un  masque  tout  spécial  :  «  le  front  est  remarquablement 
lisse;  aucun  pli,  aucune  ride  ne  vient  jamais,  que  Tenfant  pleure  ou  rie, 
changer  Tétat  poli  des  régions  frontales  ou  sourcilières.  I/(ril  parait  plus 
jirand  ouvert  ;  l(»s  lèvres  deviennent  plus  saillantes,  la  fente  buccale 
s'élargit,  le  rire  n'est  plus  le  niéme,  et  la  physionomie  prend  un  caractère 
moins  éveillé,  moins  jeune,  béat,  et  moins  intelligent  »  (Landouzy).  Petit  à 
petit  l'atrophie  des  muscles  faciaux,  de  l'orbiculaire  des  lèvres  produit  une 
déformation  de  la  bouche,  caractérisée  par  une  saillie  de  la  lèvre  supérieure 
(museau  de  tapir),  ou  par  un  abaissement  de  la  lèvre  inférieure;  «  les  lèvres 
sont  iuunobiles,  la  bouche  est  entr'ouverte,  et  lorsque  le  malade  rit,  la 
moitié  inférieure  (h;  la  face  prend  une  apparence  bizarre,  le  malade  rit  en 
travers;  en  même  teujps  que  la  fente  buccale  s'élargit  singulièrement,  de 
chaque  coté  de  la  commissure  se  dessine  une  dépression  verticale  ».  L'acte 
de  silller,  de  souffler  «levient  «liflicile,  puis  im])ossible  :  Tocclusion  de  la 
bouche  ne  se  fait  plus,  la  saillie  des  lèvres,  rinnnobilité  relative  du  masque 
facial  donnent  à  la  jdiysionomie  une  expression  bêla.  Au  lieu  du  type  clas- 
si<|ue  de  |»seudo-hypertrophie  des  lèvres  avec  renversement,  on  peut  dans 
<|uelques  cas  rares  observer  leur  atrophie  avec  amincissement,  encoches 
médianes  vi  latérales  lors  de  Tocclusion  d(»  la  bouche  (Meige). 

I/occlusitm  des  pauj)ières,  inconq)lète  d'abord,  soit  pendant  le  soumieil. 
soit  sous  l'influence  de  la  volonté,  finit  par  ne  plus  se  produire  :  et  lorsque 
le  malade  veut  fermer  l'œil,  on  voit,  connue  dans  la  paralysie  du  facial 
su|W»rieur,  le  globe  de  l'œil  tourner  autour  de  son  axe  transversal,  et  la 
corné(»  venir  se  cacher  derrière  la  paupière  supérieure;  l'enfant  dort  h*s 
\v\\\  entr'ouverts.  Lors(]ue  Tatrophie  <»st  très  avancée,  la  fente  palpébrale,  à 
l'état  <le  veille,  par  suite  de  l'action  prédominante  du  relevcur,  est  plus  large 
(|u*à  l'état  normal. 

I.ors<|u'on  counnande  au  malade  de  regarder  le  plafond  sans  renverser 
la  tète  en  arrière,  les  rides  du  front,  (|ui  normalement  se  forment  dans  cette 
circonstance,  sont  peu  dessinées  :  et  bientôt  même  elles  ne  se  produisent 
plus.  Il  arrive  quelquefois  qu'une  des  moitiés  de  la  face  est  plus  atrophiée 
que  l'autre. 

T(»us  les  nmscles  de  la  fac4»,  du  moins  ceux  ([ui  sont  iiu)ervés  par  la 
7'  paire,  sont  lésés  :  vini\  qui  président  aux  mouvements  des  globes  ocu- 
laires, de  la  mâchoire,  de  la  langue,  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  sont 
constamment  respectés. 

l/alïection  r(»sle  généralement  limitée  à  la  face,  pendant  une  pt»ri<Hle  qui 
peut  varier  de  o  à  I  i  ans  :  puis  peu  à  peu  le  processus  tend  à  se  généra- 
liser. Les  nmscles  atteints  après  ceux  de  la  face  sont  les  muscles  de  la  cein- 
ture scapulo-humérale,  puis  ceux  du  bras,  trapèze,  rhomboïde,  deltoïde^ 
grand  et  petit  [>ectoral,  biceps,  brachial  antérieur,  triceps,  long  supinateur, 
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radiaux  :  la  lésion  luarche  syiiuHriqiioinenty  en  respectant  presque  indéiini- 
nienl  les  sus  et  sous-épineux,  les  sous-scapulaires,  les  fléchisseurs  et  les 
extenseurs  de  la  main  et  des  doigts.  A  la  main,  les  nmscles  de  i'éniinence 
lliénar  et  spécialement  le  court  abducteur  du  pouce,  puis  en  dernier  lieu  les 
interosseux,  peuvent  participer  à  Tatropliie  à  une  période  avancée  de  la 
maladie;  dans  ces  cas,  la  main  prend  lapimrence  simienne;  Tattitude  en 
grille  est  rare;  lorsque  Tatropliic  gagne  les  extenseurs  des  doigts,  la  prédo- 
minance des  fléchisseurs  peut  arriver  à  maintenir  les  doigts  en  flexion  per- 
manente. 

La  maladie,  suivant  sa  marche  progressive,  lente,  symétrique,  envahit 
petit  à  petit  les  meud)res  inférieurs  par  la  racine  :  les  fessiers,  puis  les 
muscles  de  la  cuisse  sont  les  premiers  atteints;  à  la  jand)e  l'atrophie  frappe* 
surtout  les  nuiscles  de  la  région  antéro-externe,  amenant  ainsi  Téquinisme 
du  pied;  les  nmscles  de  la  voûte  plantaire  peuvent  participera  Tatrophie. 
Lorsque  les  nmscles  du  dos  sont  atteints,  on  voit  se  dessiner  une  lordose 
quelquefois  considérable.  Les  nmscles  profonds  de  la  nuque  et  du  cou,  les 
intercostaux,  le  diaphragme,  les  nuiscles  de  la  paroi  abdominale  ne  subissent 
que  rarement  et  très  faiblement  le  processus  atrophique.  A  une  période 
avancée  de  la  maladie,  la  (poitrine  présente  souvent  une  déformation  carac- 
térisée par  I  aplatissement  des  [»arois  du  thorax  ;  (piel(|ucibis  le  sternum  forme 
une  sorte  de  gouttière  tlont  les  côtés  sont  limités  pîir  les  cartilages  costaux. 

Les  nmscles  atteints  ne  présentent  pas  de  tremblements  librillaires;  les 
réjhwes  tendineux  sont  longtenqxs  conservés  ;  jamais,  d'après  Landouzy  et 
Dejeiine,  dans  b;  type  délini  par  eux,  on  n'observe  de  pseudo-hypertrophie. 
Assez  souvent,  on  consta t(Mles  r^/rar/iow«  tendineuiiesAïm^  certains  muscles 
atrophiés,  en  particulier  dans  le  biceps  brachial  :  ce  muscle  dessine  alors 
sous  la  peau  une  saillie  donnant  la  sensation  d'une  coixle  tendue;  cette  ten- 
sion résiste  aux  eflorts  qu'on  fait  pour  la  vaincre. 

La  seusibiliié,  \vs  sphincters  sont  constamment  intacts. 

La  conlractilité  électrif/ue  des  muscles  est  diminuée  quantitativement: 
mais  elle  subsiste  partiellement  tant  qu'il  demeure  dans  leur  niasse  des 
libres  intactes.   La  réaction  de  dégénérescence  manque. 

Marche  et  durée.  —  La  marche  de  Tatrophie  est  progressive  et  sviné- 
tri(|ue;  mais  généralement  très  lente.  A  la  période  faciale  de  Tatrophie,  puis 
à  la  phase  scapulo-humcrale,  succèdent  habituellement  des  phases  d'arrêt 
relatif.  Quelquefois  cependant  Tatrophie  ne  met  qu'un  petit  nombre  d'années 
h  s(»  généraliser. 

L'atrophie,  respectant  les  muscles  de  la  vie  végétative,  ne  compromet  pas 
directement  Texislence,  qui  peut  se  prolonger  durant  20  ou  40  ans;  la  mort 
survient  par  maladies  intercurrentes,  surtout  par  le  fait  de  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  La  myopathie  du  ty[)e  facio-scapulo-huméral,  |Mir  le 
masque  qu'elle  imprime  à  la  physionomie,  pourrait  à  ses  débuts  faire  croire 
quehpiefois  à  de  ï idiotie  ou  de  V imbécillité  {\m  n'existe  )>as:  la  saillie  des 
lèvres  qu'elle  amène  peut  avoir  aussi  quelques  analogies  «ivec  le  faciès  de 
certains  scrofuleux;  l'examen  attentif  de  l'orbiculaire  des  paupières,  des 
nmscles  du  front,  l'étude  des  mouvements  de  la  bouche  aideront  à  lever  les 
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(loiitos.  La  parai ijsie  faciale  bilatérale  \)0iiVYi\ïi  siimilor  à  un  cxaiiion  soiii- 
mairc  le  laiies  inyopatliir|uo;  mais  la  paralysie  fatialo,  presciiuî  toujours 
dorif^inc  aiuieulaire  chez  reniant,  sera  reconnue  par  son  étioloji^ie;  d'autre 
part,  au  début  surtout,  la  myopathie  est  caractérisée  par  de  rimpolence  et 
non  par  une  paralysie  des  nuiscles  de  la  face. 

I.a  paralysie  bulbaire  progressive  infantile  et  familiale  (P.  Londe, 
lier,  (le  méd.,  ISÎ)4),  possède  quelques  traits  comnuuis  avec  la  myopathie  à 
(léhut  fiicial;  dans  les  deux  cas,  un  des  premiers  symptômes  j)eul  être  Toc- 
clusion  incomplète  des  paupières;  mais,  dans  la  myopathie  faciale,  le 
la^H)phtahnos  est  rare,  il  n'y  a  point  de  tendance  à  Tectropion,  le  front  est 
moins  couqilètemenl  immobile:  dans  ia  paralysie  bulbaire,  les  lèvres  au  lieu 
dV'tre  grosses  sont  amincies,  les  troubles  de  la  déglutition  et  la  parésie  des 
cordes  vocales  sont  habituelles. 

Plus  tard,  lorsque  l'atrophie  a  gagné  les  nuiscles  des  membres,  il 
n'est  pas  possible  de  confondre  le  syndrome  de  Landouzy-Ikyerine  avec 
une  atrophie  wnsnilaire  progressive  Aran-Duchenne  compli(|uée  de 
paralysie  labio-glosso-laryngée  :  ici  la  paralysie  atrophique,  outre  les 
muscles  de  la  face,  atteint  les  nuiscles  de  la  langue,  du  larynx,  du  pha- 
rynx; dans  les  membres  Tatrophie  a  une  marche  particulière,  progressive, 
de  la  périphérie  des  membres  à  leur  racine,  et  s'accompagne  de  trem- 
blement librillaire;  même  dans  les  cas  où  Tatrophie  musculaire  progressive 
Aran-l)uchennecompli(|uéede  pamlysie  labio-glosso-laryngée  prédomine  à  la 
région  scapulo-humérale,  les  tremblements  iibrillaires,  la  rapidité  de  l'évo- 
lution, les  symptômes  de  paralysie  bulbaire  aideront  à  la  distinguer  rapi- 
dement de  la  myopathie  facio-scapulo-humcrale. 

Anatomie  pathologique.  —  I/anatomie  pathologique  de  c(>  type  d'atro- 
phie musculain;  ne  repose  guère  que  sur  h»s  trois  autopsies  prati(pié<»s  et 
relatées  par  Landouzy  et  iVjerine,  Blocq  et  Marinesco. 

Ouelle  que  fût  l'ancienneté  <le  la  maladie,  dans  tous  les  cas  l'intégrité  du 
système  nerveux  est  notée  :  la  moelle,  les  cornes  antérieures  en  particulier, 
le  bulbe»,  l'encéphale,  les  racines  antérieures,  les  nerfs  périphériques,  les 
nerfs  intra-musculaires,  le  grand  sympathique  furent  trouvés  normaux. 

Dans  les  cas  très  anciens,  il  peut  se  faire  que  dans  les  régions  les  plus 
atro|>hiées  on  ne  trouve  plus  traces  de  muscles  :  le  tendon  seul  persiste; 
ailleurs  il  est  très  diiticile  de  différencier  ce  qui  fut  le  muscle  de  la  graisse 
environnante.  Dans  les  points  où  les  muscles  atrophiés  existent  encore  d'une 
façon  nette,  ils  sont  plus  ou  moins  diminués  de  volume,  réduits  quelquefois 
à  l'état  d'une  lamelle,  d'une  corde,  d'un  ruban;  d'une  couleur  jaune  clair, 
tinuit  sur  le  gris,  couleur  chair  de  poisson,  ils  présentent  une  consistance 
molle,  pâteuse,  quelquefois  dure,  libreusc;  les  muscles  demeurés  sains 
tranchent  par  leur  coloration  normale  et  leur  résistance.  Dans  un  cas  où  le 
muscle  frontal,  le  sourcilier,  rorbiculaire  des  paupières,  l'orbiculainr  des 
lèvres,  les  zygomaticpies,  le  buccinatour  avaient  disparu,  les  muscles  de  la 
langue,  du  voile  du  palais,  du  larynx,  du  pharynx,  les  muscles  masticateurs 
étaient  parfaitement  normaux. 

Les  altérations  microscopi<|ues  i)ortenl  sur  le  tissu  conjonctif  inlra-mus- 
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culaire,  e!  sur  rélémont  (*onti*actile  lui-mémo.  11  existe  une  hyperplasîc  plus 
ou  uioius  abondante  du  tissu  conjonctif  inteHibrillaire  et  interfasciculaii-e  : 
cette  liyperplasie  s'accompagne  quelquefois  d'un  l«'»per  degré  de  lipomatosc 
interstitielle.  I,es  vaisseaux  inti-a-musculaires  participent  à  cette  altération: 
les  veines  et  les  artères  sont  plongées  dans  un  amas  de  cellules  embrjon- 
naires;  cette  infiltration  peut  se  prolonger  le  long  des  petits  vaisseaux  mus- 
culaires priinitils:  les  cellules  des  parois  vasculaires  sont  souvent  en  état 
de  prolifération;  et  b's  liuniéres  des  artères  plus  ou  moins  rétrécies  par 
endartérit*'. 

Les  lésions  essentielles  de  l'élément  contractile,  étudiées  après  la  mort  ou 
sur  des  fragments  de  muscle  recueillis  par  harponnage  chez  le  vivant,  con- 
sistent surtout  en  une  atrophie  du  faisceau  primitif  :  la  dégénérescence 
granuleuse  pigmentaire  de  la  libre  s'observe  exceptionnellement.  Li  fibre 
musculaire  diminue  de  volume  tout  en  conservant  sa  striation  ;  souvent  elle 
«»st  fragme^ïtée,  présente  des  fissures,  ou  des  cassures  à  bords  sinueux;  sur 
«pielques-unes  on  voit  de  distance  vn  distance  des  nodosités  sous  forme 
d'anneaux  comprenant  toute  la  largeur  de  la  libre  ;  les  libres  les  plus  petites 
ne  sont  plus  représentées  cpic»  par  des  traînées  minces  de  substance  hyaline: 
elles  sont  déclii<pietées,  creusées  de  fissures  et  de  vacuoles,  et  offrent  quel- 
(|uefois  mie  lé^rôn»  striation.  (hi  peut  voir  enfin  conunent,  la  striation  dimi- 
nuant, la  libre  réduite  à  son  miniunun  se  transforme  en  tissu  conjonctif 
(Blocq  et  Marinesco).  Il  existe»  pres<pie  toujours  une  prolifération  marquée 
des  noyaux  du  sarcolennne.  ITaprès  Uoth,  la  lésion  de  la  fibre  musculaire 
débuterait  par  son  extrémité  :  au  niveau  du  point  où  la  libre  musculaire  se 
continue  avec  le  tendon,  il  y  a  pour  ainsi  dire  fonte  de  Textrémité  muscu- 
laire et  accroissement  de  la  partie  tendineuse;  Tatrophie  fibreuse  d'une  ou 
(les  <leux  e.vtréuiités  de  la  fibre  aboutit  à  son  raccourcissement. 

Sur  la  ct)upe  microscopique  d'un  nmscle  dont  la  lésion  présente  une 
intensité  moyeime,  à  coté  des  fibres  nnisculaires  atrophiées,  s'en  trouvent 
d'autres  de  dimensions  normales,  et  souvent  d'autres  hypertrophiées.  Sur 
les  fibres  hypertrophiées,  la  striati(m  est  (pielquefois  à  {)eine  visible;  sou- 
vent elle  est  conservée,  tout  en  offrant  parfois  des  modifications,  tics  déran- 
gements <les  stries,  tels  qu'ondidation,  courbure  en  arcs,  dissociation  dans 
le  sens  transversal:  quelquefois  on  voil  une  dissociation  des  éléments  carrés 
nu  (les  disipies  de  la  libre;  sur  les  fibres  les  plus  grosses,  le  corps  de  b 
fibre  devenu  ImnsparenI,  hyalin,  à  pt»ine  strié,  est  creusé  <le  fissures,  de 
vacuoles.  Sur  une  même  coupe  les  fibres  hypertrophiées  l'euqtortent  quel- 
(piefois  en  n(nnbre  siu'  les  libn^s  atniphiées  ;  le  mélange  de  fibres  atrophiées 
et  (le  libres  hypiMlrophié(\s  expli(|ue  en  partie  qu'un  nmscle,  déjà  fonction- 
nellemcnt  atteint,  puisse  ne  pas  présenter  de  diminution  notable  de  volume, 
la  présence  d'un  certain  nond)re  de  fibres  hypertrophiées  suffisant  à  masquer 
l'atrophie  d'un  plus  grand  nond)re. 

D'après  certains  auteurs  (Kulenbourg,  Ilit/ig),  la  phase  hypertrophique 
préc(''derail  souvent  la  phase  atiophique  dans  la  fibre  musculaire;  l'atrophie 
serait  alors  le  stîule  terminal  du  processus;  elle  pourrait  se  montrer  quelque- 
fois seule  d'emblée  dans  les  muscles  où   Ton  ne  n»ncontre  aucune  fibre 


AMYOTROPHIES  CHROiNlQUES  PROGRESSIVES.  553 

hyperhophiéo.  Cliniqiiement  d'ailleurs  on  sait  que,  dans  les  myopathies, 
Talrophie  apparente  de  certains  muscles  est  quelquefois  précédée  d'une 
au«;n)entation  de  volume. 

ANALOGIE  ET  FUSION  DES  DIFFÉRENTS  TYPES  DE  MYOPATHIE  PRIMITIVE 

ET  PROGRESSIVE 

Les  types  de  myopathie  précédemment  décrits  ont  été  diflÏMenciés  d'après 
le  mode  de  début,  et  la  distribution  de  Faltération  musculaire.  Autour  de 
ces  types,  dont  la  description  doit  continuer  à  être  faite  séparément,  et  (|ui 
servent  en  quel(|ue  sorte  de  points  de  repère,  se  placent  une  série  d  amyotro- 
phies(|ui,  par  des  caractères  couununs  importants,  se  rattachent  aux  myopa- 
thies, et  dont  les  formes  sont  souvent  presque  aussi  nombreuses  que  les  cas 
rapportés  ;  ces  amyotrophies  myopathiqucs  constituent  une  série  de  termes 
de  transition,  qui  démontrent  Funité  du  processus  myopathique  dont  les 
modalités  clini(|ues  semblent  d'autant  plus  variables  que  les  cas  connus  se 
nudtiplient.  La  participation  des  muscles  de  la  face  îi  la  myopathie  ne  con- 
stitue pas  la  propriété  d'une  forme  spéciale. 

Kntre  la  forme  juvénile  d'Erb  et  le  type  Landouzy-Di^jerine  se  placent  des 
cas  011  l'altération  de  la  face,  au  lieu  d'être  primitive  et  très  précoce,  connue 
dans  le  type  facio-scapulo-huméral  Landouzy-Dejerine,  s'est  produite  (|uel(|ues 
années  après  le  début  d'une  forme  scapulo-humérale  d'Erb.  Les  troubles 
fonctionnels  des  muscles  de  la  face,  se  rapportant  au  faciès  myopathique,  ont 
été  si^nialés  d'autre  part  par  plusieurs  auteurs  dans  la  paralysie»  pseudo-hyper- 
trophique  (B(?rgeron,  Griesinger,  Klockner,  Donald  >lac-l*hail,  lleller, 
Longdon-Down,  etc.).  La  pseudo-hypertrophie  caractéristique  d'un  des  types 
précédennnent  décrits  peut  se  rencontrer  également  dans  les  autres;  fré- 
(juente  dans  la  forme  juvénile  d'Erb,  elle  a  été  observée  plusieurs  fois  dans 
la  forme  Landouzy-Dejerine  ou  dans  des  formes  intermédiaires;  dans  un 
cas  de  iirissaud,  il  (existait  en  même  tenq)s  qu'une  myopathie  atrophique 
facio-scapulo-humérale  une  pseudo-hypertrophie  du  deltoïde,  des  muscles 
du  mollet  et  de  quelques  uuiscles  de  la  lace;  dans  un  cas  de  Guinon,  l'hyper- 
trophie portiiit  sur  le  deltoïde  droit  et  le  triceps  de  la  cuisse  gauche. 

A  côté  de  la  forme  hypertrophique  de  myopathie  se  place  une  forme 
séparée  par  Leyden  dès  1870,  puis  par  Mœbius  en  1879,  du  groujje  des 
amyotrophies  ;  dans  cette  forme,  à  laquelle  a  été  donné  le  nom  de  d/pe 
Leydcn-Mwbius,  le  début,  comme  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophi(|ue, 
se  fait  dans  le  jeune  âge,  frappe  souvent  plusieurs  membres  d'une  même 
famille,  se  manifeste  en  premier  lieu  par  une  certaine  faiblesse  des  lombes 
et  des  membres  inférieurs,  à  la(|uelle  s'ajoute  bientôt  une  atrophie  des 
muscles  du  mollet,  c'est-à-dire  de  ceux  qui  dans  la  forme  pseudo-hypertro- 
phique  sont  augmentés  de  volume;  l'atrophie  s'étend  ensuite  avec  une 
extrême  lenteur  aux  cuisses,  aux  masses  sacro-lombaires,  aux  membres  supé- 
rieurs, où  elle  progresse  de  la  racine  vers  les  extrémités.  C'est  en  somme  la 
même  évolution,  la  même  distribution  que  dans  la  myopathie  pseudo-hyper- 
tr(»phique,  avec  l'hypertrophie  en  moins  :  c'est  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
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phiquo  sans  liypoiiropliio.  Mœbiiis,  on  décrivaiil  ce  type,  en  faisait  avec  la 
forme  pseudo-liypertropliicpie  deux  modalités  cliniques  d'une  même  affei*tion. 
Si  le  type  Leyden-Mrehius  est  (luelquefois  primitif,  il  constitue  dans  bien  des 
cas  une  simple  phase  <le  la  myopathie  pseudo-hyperlroplii<|ue,  la  pseudo- 
hypertrophie étant  transitoire  et  taisant  place  plus  ou  moins  vile  à  Talrophie. 
Damaschino,  dès  1885,  avait  attiré  l'attention  sur  ces  formes  frustes  de  la 
paralysie  psend(»-hypertrophique.  Il  peut  arriver  (|ue,  dans  la  forme  atrophique 
Leydeii-Mœhius,  Tatrophie  soit  mastpiée  en  partie  par  un  certain  degré  de 
lipomatose. 

Tne  série  de  termes  intermédiaires,  au  point  de  vue  du  mode  de  déhnt  cl 
de  la  distribution  des  lésions  musculaires,  ont  été  décrits  entre  la  forme 
Leyden-Mœhius  (forme  pseudo-hypertrophique  sans  hypertrophie),  la  forme 
juvénile  de  Erh  {type  scapulo-huméral)  et  la  forme  Landouzy-Dt^erine  (type 
liicio-sca|)ulo-huméral);  à  ces  termes  intermédiaires  appartiennent  en  parti- 
culier quelques-uns  des  cas  familiaux  étudiés  par  Zimmerlin  en  1884,  et 
réunis  depuis  sous  h»  nom  de  (i/pe  Zimmerlin. 

Plusieurs  exenq>les  montrent  que  la  myopathie  peut  évoluer  et  se  généra- 
liser, sans  (pie  la  configuration  extérieure  du  corps  ait  subi,  en  rais4)n  des 
masses  graisseuses  qui  coiid)lent  les  uu'plats,  de  changements  bien  appré- 
ciables (P.  Marie  et  (iuinon,  P.  Londe  et  II.  Meige);  dans  ces  cas,  Tinipotence 
fonctionnelle  montn*  le  degré  de  la  dystrophie  nuisculaire. 

l/identité  des  diverses  formes  de  myo|)athie,  reliées  les  unes  aux  autres 
par  des  faits  intermédiaires  de  |)lus  en  plus  nombreux  et  imp<^ssibles  à  classer 
dans  des  types  déterminés,  est  généralement  admise;  elle  est  basée  sur  un 
ensendde  de  caractères  comnmns  (|ui  permettent  d'isoler,  parmi  les  amyotro- 
|»hies  progressives,  la  mi/opathie progressive  primitive. 

(lahvr.tkhes  c.knkhaux  des  myopathies  pkimitivk's  et  progressives 
Myopathie  phimitivk  progressive 

Ëtiologie.  —  La  myopathie  primitive  progressive  apparaît  dans  Venfance 
ou  dans  Vadolescenre,  soit  dans  la  première  enfance,  soit  plus  souvent  îiu 
cours  de  la  sec<inde  enfance,  fré(piemment  à  Tépoque  de  la  puberté,  rare- 
ment après  '2t)  ans;  il  est  d'ailleurs  difficile  d'assigner  un  début  précis  à  la 
maladie,  les  premiers  symptômes  passant  souvent  inaperçus.  Elle  a  une 
prédilection  pour  le  sexe  masculin. 

En  dehors  de  la  cpieslion  dliérédité,  on  est  réduit,  relativement  aux 
conditions  étiologitpies  de  la  myopathie,  «^  de  simples  hypothèses.  Comme 
<'aus<'  occasionnelle,  on  a  incriminé  dans  plusieurs  cas  des  maladies  infec- 
tieuses banales,  telles  qu(»  roug(»ole,  scarlatine  :  mais  éUml  données  la  rareté 
extrême  de  la  myopathie  et  la  frécpiencc»  de  ces  infections  dans  l'enfance,  il 
est  difficile  d'attribuer  à  ces  dernières  une  valeur  (|uelconque. 

Ishérêdiié  est  le  seul  facteur  étiologique  dont  le  rôle  soit  évident;  elle  se 
montre  sous  la  forme  d'hérédité  similaire,  la  myopathie  frappant  plusieurs 
individus  SI  travers  une  ou  plusieurs  générations.  1/liérédilé  nerveuse  dans  les 
familles  myo|)athiques  peut  se  manifester  cependant  sous  d*autres  aspects 
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que criiii <le  lamyolropliio  progressive»,  et  Ton  voitqiieliiiirlois  des  alVeclions 
nerveuses  alterner  avec  Talrophie  museulaire.  Les  inariaf^es  des  nîyo|)alhiques 
étant  rares,  riiérédilé  directe  est  moins  fréquente  que  Tliérédité  collatérale; 
riîérédilé  maternelle  semble  exister  plus  souvent.  La  maladie  peut  remonter 
à  im  nond)re  plus  ou  moins  grand  de  générations,  à  cini|  dans  un  cas  de 
Landouxy  et  Dejerine,  à  quatre  dans  un  cas  de  Sacaze;  une  génération  est 
<|U<'l(|uerois  épargnée.  Lorsqu'un  myopathique  a  plusieurs  enfants,  il  est 
rare  qu'un  ou  plusieurs  de  ces  enfimls  ne  deviennent  pas  myopathicpit^s: 
lorsipie  plusieurs  enfanLs  sont  atteints  dans  une  même  généralion,  il  arrive 
souvenl  <pie  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  se  manifestcîut  chez  eux 
au  même  ûge. 

Les  cas  de  myopathie  semblent  croître  en  frétpience  de  généralion  en 
génération;  en  mén»e  temps  la  mortalité  des  enfants  en  bas  âge  augmente.  Il 
esl  probable  que»  l'extinction  des  familles  de  myo|)athi(pies  s'effectue  ainsi 
petit  à  p«»til.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  retrouver  trace  d'amyotro- 
phi(|ues  parmi  les  ascendants  d'un  malade,  et  l'on  voit  des  parents  parfaite- 
ment sains  d<mnerlejourà  des  enfants  myopathiques.  Calderaï,  sur  9  enfants 
nés  d'une  souche  indemne,  a  observé  5  myopathiques  ;  parfois  au  milieu  d'une 
noudireuse  famille  on  voit  un  myopathique  demeurer  à  l'état  de  cas  isolé. 
Bien  que  la  myopathie,  dans  une  même  famille  ou  dans  une  même  géné- 
ration, se  montre  habituellement  sous  le  menu?  aspect,  il  arrive  (pielqu<*fois 
que  des  myopathiques  de  même  sang  présentent  des  formes  dillérenlt^s  de  la 
maladie,  ce  qui  est  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  la  fusion  des  divers 
types  isolément  décrits.  C.énas  et  Douillet  dans  un  cas  ont  même  observé  la 
myopathie  chez  deux  enfants  dont  le  père  présentait  les  signes  d'une  atro- 
phie musculaire  Aran-Duchenne. 

Symptômes.  —  L'altération  musculaire,  dans  les  myopathies,  n'offre 
dans  sa  distribution  aucun  rapport  avec  les  IcTritoires  nerveux  de  la  région 
affectée;  elle  ne  se  limite  jamais  au  domaine  innervé  par  un  ou  plusieurs 
n(Tfs:  elle  (Mnpièt(*  sur  le  territoire  d'innervation  de  plusieurs  troncs 
nerveux  et  occupe  des  groupes  nmsculaires  physiologiques  plus  ou  moins 
circonscrits. 

Celte  altération  umsculaire  est  symétrique,  et  (*n  général  à  peu  prés  égale» 
des  d(»ux  côtés;  tout  muscle  atteint  l'est  dans  sa  totalité.  Elle  débute  ou  par 
la  face,  par  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  ou  pelvienne,  ou  par  les 
membres  ;  dans  ce  dernier  cas,  ce  sont,  sauf  dans  quelques  types  bien 
définis,  les  muscles  de  la  racine  du  membre  qui  sont  primitivement  et  prin- 
cipalement atteints. 

Cette  alténition  iinisculaire  se  traduit  cliniquement  par  de  Valrophie, 
plus  rarement  par  Av  la  pseu(h'hiji}ertrophie.  Celle  atrophie  et  celle  hyper- 
trophie fnippenl  électivement  certains  groupes  musculaires  à  l'exclusion  de 
certains  autres. 

Les  muselles  que  V atrophie  atteint  presque  toujours,  soit  au  début,  soit 
au  ccmrs  de  l'évolution  de  la  maladie,  sont  le  petit  pectoral,  le  grand  pectoral 
sauf  dans  sa  portion  claviculaire,  le  grand  dorsal,  le  grand  dentelé,  le 
rhomboïde,  le  long  du  cou,  les  sacro-lombaires,  les  fléchisseurs  du  bnis,  le 
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biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long  siipinateur,  les  fessiers,  le  qiiadriccps 
fémoral,  le  tenseur  du  fascia  lata,  les  péroniers,  le  jambicr  antérieur.  Les 
nuiscles  de  Tavant-bras,  surtout  les  fléchisseurs,  sont  presque  toujours 
respectés;  le  sterno-cléîdo-mastoldien,  Tangulaire  de  Tomoplate,  le  coraco- 
brachial,  les  muscles  ronds,  le  deltoïde,  les  sus  et  sous-épineux,  sont  atteinte 
dans  de  faibles  proportions. 

l'hypertrophie,  quand  elle  existe,  siège  surtout  aux  membres  inférieurs, 
dans  les  muscles  du  mollet  et  dans  les  fessiei*s  ;  dans  les  membres  supérieurs, 
où  elle  est  rare,  elle  occupe  surtout  le  deltoïde  et  le  triceps  humerai. 

Les  muscles  masticateurs,  les  muscles  de  la  langue,  du  phanux  et  du 
larynx,  le  diaphragme,  restent  habituellement  intacts,  l/atropliie  du  dia- 
phragme existait  cependant  dans  un  cas  de  Erb:  Tatrophie  de  la  langue  a  été 
signalée  par  Reinhold,  par  Sacara-Tulbure  {lier,  de  méd.,  189i,  p.  276i, 
par  Bouveret  {Lyon  médical,  1895).  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
Sacara-Tulbure  a  noté  chez  des  pstMido-hypertrophiques  des  altérations  de  la 
voix  très  manifestes,  que  Tauteur  attribue  à  des  lésions  des  muscles  du 
larynx:  le  même  auteur  a  observé  plusieurs  fois  une  accélération,  et  une  fois 
de  rirrégularité  du  rythme  cardiaque. 

Suivant  le  degré  et  Tétat  de  son  altération,  le  muscle  donne  à  la  palpalîoii 
la  sensation  d'une  bande  dure,  noueuse,  ou  d'une  masse  molle  fluctuante. 

Les  contractions  fibrillaires  mancpient  d'une  façon  prescpie  constante 
au  niveau  des  muscles  lésés. 

Les  altérations  de  la  réaction  électrique  sont  d'oixlre  quantitatif,  le 
nuiscle  réagissant  d'autant  moins  que  Tatrophie  est  plus  prononcée.  La 
réaction  de  dégénérescence  mampie  presque  toujours. 

L(»s  réflexes  tendineux,  longtemps  conservés,  diminuent  au  fur  et  à 
mesure  <|U(î  l'atrophie  augmente  et  que  TémTgie  nmsculaire  baisse.  Les 
sphincters  restent  intacts. 

La  sensibilité  cutanée  et  spéciale,  ainsi  que  les  fonctions  de  la  vie 
végétative,  demeurent  normales. 

Les  facultés  intellectuelles  \\e.  subiss<'nt  pas  d'altération  au  cours  de  la 
myopathie.  Quehjues  observateurs  ont  noté  cependant,  chez  les  petits  malades, 
un  développement  tardif  et  lent  de  l'intelligenee,  qui  quelquefois  reste 
au-d(»ssous  de  la  moyeime. 

Aux  extrémités  et  au  niveau  des  genoux,  on  constate  |)resque  toujours 
des  troubles  vaso-moteurs  et  du  refroidissement.  Il  existe  très  souvent  de 
l'amincissement  et  un  état  poisseux  de  la  peau  ;  l'adipose  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  parfois  très  notable.  Il  n'y  a  |>as  en  général  de  troubles  tirh 
phiques  :  on  a  pu  observer,  cependant,  une  certaine  gracilité  du  système 
osseux  et  même,  dans  un  cas,  des  fractures  spontanées  (llallion). 

Pour  apprécier  chez  un  myopathique  le  volume  d'une  masse  musculaire 
altérée,  on  ne  peut  prendre  comme  terme  de  comparaison  les  muscles  homo- 
logues, les  lésions  étant  symétriques;  on  jugera  de  l'atrophie  ou  de  l'hyper- 
trophie d'un  groupe  musculaire,  en  choisissant  comme  point  de  repère  les 
groupes  musculaires  demeurés  sains,  qui  permettront  de  juger  de   Tétat 
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(lu  (lévcloppcmonl  normal  du   système  musculaire  individuel   du  malade. 

On  ne  p(»ul  d'ailleurs  déterminer  les  lésions  et  le  degré  de  faiblesse  d'un 
muscle  d'après  son  volume,  les  lésions  n'élant  point  nécessairemenl  en 
rapporl  avec  son  apparence  extérieure;  suivant  Texpression  de  P.  Marie  et 
Guinon,  dans  les  myopathies  le  volume  des  muscles  n'est  rien,  l'affaiblisse- 
nient  est  tout. 

L  élection  de  l'atrophie  ou  de  Thyperliophie  sur  certaines  régions 
amène  chez  le  myopathique  une  absence  <r harmonie  des  formes ,  que  ne 
suffit  pas  toujours  à  mas(|uer  une  adipose  même  prononcée  du  tissu  adipeux 
sous-cutané.  La  prédominance  des  lésions  sur  certaiues  uiasses  musculaires, 
la  diminution  de  leur  énergie  provoquent  des  attitudes  et  d<»s  aspects  par- 
ticuliers, tels  que  le  faciès  myopathique  décrit  dans  le  type  Landouzy- 
Dejerine,  l'exagération  des  creux  sous-clavicidaires,  l'omoplate  ailée,  la  pro- 
éminence des  épaules  en  avant  ou  en  <lehors,  l'abaissement  de  la  tête 
luuuérale,  la  gracilité  et  la  forme  cylindrique  des  bras  contrastant  avec  le 
volume  normal  des  avant-bras,  Taplatissement  ou  la  concavité  de  la  face 
antérieure  du  thorax,  son  rétrécissement  anléro-postérieur,  son  élargissement 
transversal,  la  lîulle  de  guêpe  amenée  par  l'atrophie  des  muscles  de  la  cein- 
ture ilia(|ue  et  l'obliquité  des  cotes  très  accrue  par  l'aplatissement  du  thorax 
(Marie),  h»  renversement  <lu  tronc  en  arrière,  la  proéminence  du  ventre  en 
avant,  l'accentuation  du  sillon  inguinal  séparant  l'abdomen  de  la  cuisse,  la 
projection  en  arrière  des  f<»sses,  qu'elles  soi<'nt  atrophiées  ou  hypertrophiées, 
j'ensellure  lombaire,  l'atrophie  des  cuisses  contrastant  avec  l'éliit  normal  ou 
hypertrophique  des  mollets,  quelquefois  l'atrophie  des  mollets  et  le  pied  en 
équin.  Le  centre  de  gravité  étant  déplacé  par  le  fait  de  ces  attitudes,  les 
malades,  dans  la  station  debout^  écartent  fortement  les  jambes  pour  aug- 
menter la  base  de  sustentation,  et  portent  le|)lus  qu'ils  peuvent  en  arrière  le 
haut  du  tronc;  l'ensellure  s'exagère,  et  par  ce  fait  on  observe  souvent  entre 
la  crête  iliacpie  et  les  omoplates  une  série  de  rides  transversales  assez  pro- 
fondes dues  au  plissement  de  la  peau. 

Il  est  fréquent  d'observer  à  un  moment  donné,  dans  les  différentes 
variétés  de  myopathie,  des  rétractions  musculaires  du<'s  à  la  trans- 
foruiation  fibreuse  des  muscles  et  qui  ont  pour  effet  des  déforuiations 
fixes,  s'opposant  aux  mouvements  des  membres  atteints;  ces  rétractions 
siègent  avec  prédilection  dans  le  triceps  sural,  le  biceps  brachial,  h»  biceps 
fém(»ral  ;  le  pied  bot  en  est  la  conséquence  la  plus  fréquente;  llahu  l'a 
trouvé  r)0  fois  sur  07  cas  où  existaient  des  rétractions.  L'impossibilité  où 
sont  noiid)re  de  myopathi<|ues  de  poser  le  talon  sur  le  sol  dans  la  station 
debout  s'expli(|ue  par  le  raccoiirciss<»menl  des  muscles  du  mollet  (Richer, 
Londe  et  Meige). 

(ihez  un  certain  noud)rc  de  myopathiques  on  a  constaté  des  déformations 
crânieimes,  consistant  en  un  raccourcissement  du  diau)ètre  antéro-(»ostérieur 
(Marie  et  Onanoff,  Sacara-Tulbure) ;  il  est  difficile  de  décider  si  cette  brachy- 
céphalie  est  le  résultat  d'un  trouble  trophîquc,  d'une  ostéomalaci<>  spéciale, 
ou  si  elle  est  en  l'apport  avec  l'atrophie  musculaire  :  c'est  d'ailleurs  l'occipital 
<|ui  est  le  plus  frappé  par  cette  ostéomalacie,  cl  ce  sont  les  muscles  de  la 
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goutliiMT  vorléhrale  pronanl  sur  lui  loiir  insertion,  qui  sont  parmi  les  pre 
niiors  (»t  les  plus  fi*appi*s  |>ar  la  nîyi)palhie. 

SuivanI  ranoiennolédo  la  inaladio.  suivant  sa  forme,  les  diflTérenls  aspects 
niyopathiqnes  sont  plus  ou  moins  caractérisés. 

Les  tronhlen  du  mouvement  sont  en  rapport  avec  la  localisation  de  la 
myopathie  et  proportionnels  au  degré  de  Taltération  nuisculaire  :  tant  que 
persistent  dt\s  traces  de  muscles,  il  pc^rsiste  aussi  des  ébauches  de  motilité. 

On  a  vu  plus  haut,  à  propos  du  type  facio-scapulo-huméral,  quels  étaient, 
quand  la  myopathie  atteint  la  face,  les  troubles  de  la  mimique.  Les  premiers 
symptômes  passent  souvent  de  ce  coté  inaperçus  :  au  début  tout  se  borne  à 
une  modification  du  rir<\  «pii  donne  à  Tenfant  une  physionomie  niaise,  à 
un  renversement  dcîs  lèvres,  qui  le  fait  ressembler  à  un  petit  struraeux;  un 
de  nos  malades,  à  IVifie  de  10  ans,  avant  tout  autre  signe,  s'aper^^ut  avec 
étonnement  qu'il  ne  pouvait  tenir  son  porte-plume  entre  sa  lèvre  supérieure 
n»levée  et  son  ne/. 

Aux  membres  supérieurs,  tous  les  mouvements,  plus  lents,  plus  mala- 
droits, demeurent  très  longtenq)s  possibles,  Ténergie  musculaire  étant 
(railleurs  plus  ou  moins  diminuée;  il  est  souvent  suqirenant  de  voir  le 
malade,  dont  les  bras  sont  réduits  à  Tétat  squelettique,  exécuter,  comme  nous 
(*n  avons  été  témoin,  des  travaux  des  champs,  tels  que  fauchage,  piochage. 
Dans  un  cas  de  myopathie  facio-sca|)ulo-humérale  que  nous  avons  observé, 
un  des  premiei*s  signes  fut  que  Tenfant  à  Técole,  pour  écrire  au  tableau, 
était  obligé  de  lancer  le  bras  contre  le  tableau  en  soulevant  fortement 
Tépaule;  en  appuyant  la  craie  il  arrivait  à  tracer  les  traits. 

Assis,  il  est  souvent  très  difficile  au  myopalhique  de  se  relever  :  il  n'y 
arrive  (|u'en  prenant  un  point  dappui  sur  la  chaise  ou  sur  les  genoux. 

Accrou|>is  ou  couchés  à  tern»,  beaucoup,  pour  se  relever,  se  retournent 
d  abord  sur  le  ventre,  se  placent  dans  la  situation  dite  à  quatre  ]>attes«  puis 
se  relèvent  sur  leurs  bras  en  s'arc-boutiuit  sur  les  membres  inférieurs  qu'ils 
placent  et  maintiennent  en  extension,  formant  ainsi  un  air  de  cercle  dont 
h»s  mains  et  les  pieds  en  contact  avec  le  sol  constituent  les  extrémités:  les 
mains  march<*nt  alors  à  la  rencontre  (les  pieds  demeurés  inunobiles,  jusqu^à 
ce  qu'elles  ne  touchent  plus  le  sol  que  par  les  extrémités  des  doigts  :  à  ce 
nmmenl,  ou  bien  le  malade  exécute  un  brusque  effort  des  bras  qui  rejette 
tout  le  corps  en  arrière,  ou  bien  il  grinqjc  avec  les  mains  le  long  de  se^ 
jand)es  et  de  ses  cuisses,  jns(|u'à  ce  que  le  ^ronc  fasse  avec  les  membres 
inférieurs  un  angle  assez  obtus  pour  permettre  aux  muscles  affaiblis  de  la 
masse  sacio-lombaire  d'ach<»ver  le  redressement  de  la  partie  supérieure  du 
corps. 

Kn  marchant,  les  malades  présentent  ordinairement  un  dandinetneni 
aucpiel  a  été  doimé  le  nom  de  démarche  de  canard:  cette  démarche  consiste 
k  cha(pie  pas  en  une  inclinaison  latérale  exagérée  du  bassin  du  cùté  de  la 
jambe  oscillante,  et  en  une  inclinaiscm  latérale  de  tout  le  tronc  du  côté 
opposé,  c'est-à-din»  du  coté  de  la  jambe  portante.  La  raison  de  cette  marche 
résid(*  dans  rafTaiblissement  des  masses  musculaires  du  bassin;  le  bassin 
n'étant  plus  retenu  par  une  force  suffisante  du  coté  portant,  retombe  à 
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('lui(|ii(>  pas  (lu  colr  oscillant,  onlraîné  par  le  poids  du  nuMuliio  d**  ce  rolr; 
le  Ironr,  qui  no  pourrait  suivre  Finrlinaison  du  hassin  sans  entraîner  la 
v\m\v  du  corps,  se  rcjollo  du  colc»  portant  pour  maintenir  la  ligne  de  gmvilé 
dans  la  hase  de  sustentation  formée  par  le  pied  portant  (P.  Hielier). 

Marche.  Durée.  Pronostic.  —  1/évoIution  de  la  myopathie  est  essen- 
tiellement progressive  et  lente  :  le  mode  d'envahissement  de  la  lésion  nuis- 
eulaire  est  eommandé  ordinairement  |>ar  la  forme  du  déhut.  Nous  avons 
cependant  signalé  des  faits  où  celle  évolution,  particulièrement  rapide,  fut 
en  (|uel(|ue  sorte  aiguë.  (Hrv.  de  mé(L,  1SÎ)8.) 

(lelte  évolution  peut  être  entrecoupée  (piehjuefois  par  des  périodes  d'arrêt 
d'une  ou  de  plusieurs  années,  pendant  les(pielles  il  semhie  (pie  l'atrophie 
cesse  de  se  généraliser  :  mais  souvent  durant  ces  périodes  l'altération  s'in- 
stalle sil(>ncieusement  dans  des  muscles  dont  la  forme  extérieure  ne  paraît 
pas  modifiée,  et  dont  le  trouhie  fonctionnel  se  révèle  (>ar  hasard  à  l'occasion 
d'un  travail  ou  d'un  eflort:  (|uel(|uefois  même  rauto|)si(*  seule  démontre  la 
h'sion  dans  un  groupe  nuisculaire  supposé  sain.  Les  myopathi(pies  peuvent 
atteindre  un  àg(*  ass(*/  avancé,  même  quand  le  déhut  de  la  maladie  remont(* 
à  l'enfance  :  la  mort  survient  hahituellement  par  le  fait  d'une  maladie  inter- 
currente: celle  maladie  (»st  pres(|ue  toujours  une  iniection  de  l'appareil  res- 
piratoire (|ui,  par  suite  des  modi(icati(ms  de  la  cage  et  des  nuiscles  Ihora- 
ci(pH's,  d(»vient  un  lieu  de  moindre  résistance  chez  des  individus  dont  la 
nutrition  générale  (»st  eu  souflrance  par  suile  de  la  vie  confinée. 

Dans  les  formes  déhutant  par  les  niend)res  inférieurs,  les  malades  étant 
(h>  honne  heure  condamn(''s  à  une  inun(d)ilité  plus  ou  moins  couqtiète,  la 
mort  survient  hahituellement  assez  t()t  :  dans  les  cas  où  rafleclion  a  com- 
mencé dans  l'enfance,  h^s  individus  atteints  ont  raniment  dépassé  la  ving- 
tième ann('*e. 

Ihms  l(>s  formes  à  pn^himinance  ou  à  déhut  s(*apulo-huméral,  la  vie 
peut,  si  les  malades  sont  dans  de  honnes  (*onditi(ms  hygi(''ni(pu*s,  s(»  |)ro- 
long(M*  pendant  TA)  et  iO  ans.  Dans  les  myopathi(*s,  aucun  d(»s  organes  essen- 
tiels à  la  vie  n'étant  h'sé,  il  seud)le  donc  (pie  le  pnmostic  quoad  ritani  soit 
lié  uniipuMuent  aux  conditions  d'alimentation,  de  nutrition.  d'aérati<m, 
d'hygiène,   etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Système  lun^eur,  —  Ihuis  tous  les  cas, 
ass(»z  nires  d'ailleurs,  du  groupe  ciini(pie  des  myopathies  où  l'autopsie  a  été 
prati(pié(*,  h»  système  nerveux  central  ou  péripliériqiu>  a  été  trouvé  intact, 
ou  hien  il  n'oflrait  «pie  (h»s  altéi^ations  hanales.  ActU(dlement,  les  lésions  de 
la  myopathie  send)lent  être  purement  nuisculaires. 

Système  musculaii^e,  —  Qu(dle  «pie  soit  la  forim»  clinique  d(»  la  myo|)a- 
thie,  (piel  ipie  soit  l'état  apparent  (lu  muscle  altéré,  (pi'il  soit  i\v  volume 
normal,  (lu'il  soit  atro|)hié  ou  hypertrophié,  le  muscle  étudié,  soit  sur  des 
fragments  pris  sur  \v  malade,  soit  sur  des  pièces  provenant  du  cadavre,  |)ré- 
sente  des  lésions  (élémentaires  analogues  :  «  Hi(»n  ne  ressemhle  [dus,  sous  le 
microsc(q)e,  à  un  muscle  hypertnqdiié  qu'un  muscle  atrophié  »  (P.  Marie 
et  (iiiinon). 

L«»s  altérations  portent  sur  les  fibres  musculaires  et  sur  le  (issu  inter- 
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sdtiel.  Les  iiiodilicalions  <le  la  fibre  musculaire  consistent  en  hypertrophie 
ol  Miilout  en  (tirophir.  I.es  libres  hypertrophiées,  pkis  ou  nioins  abondantes, 
isoh'»es  ou  (hsposées  par  petits  groupes,  tranchent  sur  les  (ibres  normales  ou 
atrophiées,  par  leurs  dinieusions,  leur  forme  arrondie,  leur  coloralion  plus 
|»i\le:  elles  peuvent  iuan(|uer  dans  un  muscle  malade. 

L'atrophie  IVap|>e  la  libre  à  ses  extrémités  et  procède  dans  la  longueur 
eu  même  temps  quelle  rétrécit  transversalemenl  toute  la  fibre. 

Atrophiées  ou  hypertrophiées,  les  libres  musculaires  queh|uerois  frag- 
mentées, fissurées  ou  penées  d'un  orifice  central,  ne  présentent  que  peu  de 
luodifitalions  de  leur  stiiatiou  :  les  dégénérescences  vitreuse,  graisseuse, 
gmnuleusc  ne  s'ohsi'rvent  «pie  par  exception  dans  un  nond)re  Ires  restreint 
de  fibres;  atrophiées  ou  hypertrophiées,  les  libres  montrent  toujours  une 
uudiiplicalion  <le  leurs  noyaux  marginaux  et  profonds.  Un  certain  nombre 
de  fibres  atrophiées  peuvent  subir,  à  un  moment  donné,  la  transformation 
fibro-lendineuse. 

Ihms  un  uiéme  muscle,  les  fibres  ne  présentent  pas  toutes  ù  lu  fois  des 
altérations  identiques:  la  lésion,  plus  ou  moins  disséminée,  proeiMle  de  fibre 
à  fibre  ou  de  faiscisui  à  faisceau.  Bn  même  teuq)s  «pu*  la  libre  musculaire 
subit  ces  modifications,  le  tissu  roujonctif  iutersliticl  présente  les  signes 
d'une  hyperplasie  h'ute  el  graduelle  :  Torganisiition  fibreuse  de  ce  tissu 
hyp«'rplasié  alniutit  à  une  sclérose  plus  ou  moins  accentuée  du  muscle. 
Lorsipi'à  une  néoformation  conjonctive  abondante  s'ajoute  une  prolifération 
exagérée  (b»s  icllules  graisseuses  interstitielles,  ou  une  transformation  adi- 
peuse totale  des  cellules  conjonctives,  le  tissu  adipeux,  s'il  est  très  luxuriant, 
peut  conqu'user  l'atrophie  du  tissu  umsculaire,  et  donner  au  umsele  envahi 
un  volume  supéritMU'  au  volume  normal  :  à  la  phase  de  scléro-adipose  suecètle 
habiluellenHMil  dans  le  nnisch*  malatle  une  phase  de  sclérose  pure,  qui  coïn- 
cide a\ec  le  développement  de  ralr(q>hie  dans  ce  uuiscle  pseudo-hypertrophié. 

Pathogénie.  —  Le  mécanisme  par  leipiel  se»  développe  le  processus  myo- 
palhiqne  <lemeure  obscur;  en  l'absence  de  lési(ms  du  système  nerveux  cen- 
tral ou  périphérique,  il  ne  reste  que  deux  hypothèses  pour  expliqiier  la 
lésion  nmsculaire  :  ou  bien  celle-ci  est  primitive,  protopalhique,  ou  bien 
elle  est  secondaire  soit  à  un  liouble  fonctionnel,  soit  à  des  lésions  du  .sys- 
tème nerveux,  que  nos  moyens  d'investigation  ne  permettent  pas  jusqu'ici 
de  déeeler. 

Dans  la  première  hypothèse,  soutenue  par  (Iharcot  et  par  Landouzy  et 
Dejerine,  la  my(q)athi(>  est  une  maladie  primordialement  unisculaire,  prolni- 
blement  congénitale,  due  à  une  malformation  originelle  du  système  nms- 
culaire :  el  connue  Thérédilé  est  le  seul  facteur  étiologique  dénumtré,  la 
cause  première  de  l'allection  doit,  d'après  Rolh  (de  Moscou},  résider  dans 
d(*s  modificalions  de  la  cellide  fécondée  <|ui  sert  à  la  formation  du  système 
muscidaire.  A  ce  point  de  vue,  les  recherches  de  Rabinski  et  OnanoflT  ont 
montré  que  la  distribution  de  la  myopathie  est  en  rapport  avec  le  mode  de 
développement  des  nmscles  bien  plus  qu'avec  des  localisations  nerveuses  : 
quelle  que  soit  la  forme  en  cause,  cerlains  nmscles  se  prennent  avec  rapi- 
dité, tuidis  que  d'autres  sont  presque  constauunent  respectés;  d'autre  part. 
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lorsqirune  réjrîon  est  envahie,  que  Tinvasion  soit  initiale  ou  lerniinale,  ee 
sont  toujours  les  mêmes  uuiseles  (|ui  sont  atteints,  de  telle  sorte  (]u'<m  pour- 
rait diviser  les  nuiseles  de  Féconomie  au  point  de  vue  myopatliique,  en 
réfraetaires,  prédisposés,  intermédiaires.  D'après  ces  auteurs,  il  y  a  une 
corrélation  intime  entre  le  déparé  <le  rapidité  de  développement  des  umseles 
et  leur  degré  de  prédisposition  à  la  myopathie.  Damseh  ayant  constaté  dans 
deux  autopsies  Fahsence  congénitale  de  certains  nniscles,  fait  remarquer 
que  ce  sont  précisément  ces  mêmes  uaiscles  qui  tendent  à  disparaître  <lans 
les  myopathies  :  certains  umseles  toujours  atteints  par  la  mycqiathie,  tels  le 
grand  pectoral,  le  grand  dorsal,  le  sont  également  par  Tahscnce  congénitale. 
Ihimsch,  IkMuhardt,  Stange  tendent  à  admettre  cpu»  l'ahscnce  de  certains 
nuiseles  est  l'indice  d'une  myopathie  arrêtée  de  bonne  heure. 

Kn  dernière  analyse,  dans  le  nuiscle  primitivement  atteint,  la  lésion 
déhuterait  |)ar  la  libre  uuisculaire  elle-même  (Landouzy  et  Dejerine,  Itoth). 
D'après  Krosing  (Arch,  de  Vinhoxv,  1892),  dans  la  libre  qui  s'atrophie,  le 
protoplasma  nmsculaire  revient  î\  l'étal  de  protoplasma  ordinaire,  et  les  cel- 
lules soumieillantes,  noyaux  des  cellules  dont  le  protoplasma  a  formé  la 
myosin<\  reprennent  leur  activité,  prolifèrent,  constilu(>nt  un  centre  d'attrac- 
tion pour  le  protoplasma  transformé  :  le  tissu,  <lans  s<m  enseudile,  reprend 
l'aspect  du  tissu  eud)ryonnaire  et  aboutit  à  la  formation  de  tissu  conjonctif. 
Pour  MetchnikolFet  pour  l.ewin,  lorsque  les  librilles  uuisculaires  diminuent 
de  vitalité,  lem*  substance  contractih^  ou  myoplasma  est  englobé  par  le 
plasma  interstitiel  du  faisceau  ou  sarcoplasma,  celui-ci  se  diiïérenciant  à 
un  moment  donné  (>n  cellules  amiboïdes  (|ui  digèrent  la  substance  striée. 

D'après  l{loc<|  et  Marinesco  [Arch,  de  neurologie,  IS!)."),  dans  les  myo- 
pathies primitives,  la  fibre  uuiscidaire  est  héréditairement  le  siège  d'un 
<lés<irdre  piiuu)rdial  de  la  luitrition,  qui  se  manif(»ste  dès  l'enfance  en  raison 
de  l'activité  de  la  nutrition  nmsculaire  à  cet  Age;  la  localisation  de  ce 
désordre  sur  certains  groupes  est  en  rapport  av<*c  le  développement  «Mubryo- 
logique  Ai's  nuiseles,  suivant  la  notion  indi<|uée  par  Babinski  et  Onanod*.  De 
cette  in)(Miissance  nutritive  de  la  libre  musculaire,  résulte  um»  véritable 
inversion  chimiotactique,  en  vertu  de  laquelle  le  myoplasma  irassimilant 
plus  les  éléments  de  la  lynq>he  qui  \i\  baigne,  le  tissu  de  soutènement,  grâce 
à  son  én(»rgie  nutritive  plus  puissante,  accapare  ces  éléments  devenus  sura- 
bon<lants,  et  devient  le  siège  d'un<*  hyperplasie  [tins  ou  moins  marquée  dans 
>es  eellules  conjonctives  ou  adipeuses. 

Dabes,  IVa(»pé  de  la  |KU'ticipation  des  vaisseaux  aux  lésions  de  la  myopa- 
tlii<',  rattache  l'atriqihie  de  la  libre  musculaire  et  les  altérations  du  tissu 
interstitiel  à  rintUience  hy]M)nutritive  du  système  vasculaire. 

Dieu  qu'aucune  lésion  n'ait  été  jusqu'ici  démontrée  dans  le  système  ner- 
veux des  myopathi<pies,  un  certain  nombre  d'auteurs,  néanmoins,  tendent 
à  faire  dépemirc  le  processus  amyotrophi(|ue  d'une  influence  nerveuse.  11 
suffit,  pour  mémoire,  de  citer  la  tliéorie  de  Oiil  (IS7i),  qui,  en  raison  des 
troubles  vaso-moteurs  onlinairement  observés,  attribuait  la  muq^athie  à 
une  altération  du  sympathique,  et  la  théorie  de  Berger  [Av  Dreslau)  (pii, 
su|q)(»sant  une  altération  primordiale  des  nerfs  trophiques,  normalement 
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inodrralolirs  il«»  la  nulrilioii,  admettail  «|iio  leur  «iestniclion  aiiieiiaît  rhj]H?r- 
Iropliio,  puis,  au  bout  de  <|Uoli|ue  U'uips,  Talrophie  <lu  inusi'io. 

l.épini'  n\'s|  pas  iMinvainiu  <lo  Vinti*(jritê  /hnciionnelle  du  syslciuc  nor- 
\M»ux  n'ulnd  (!lu7.  les  uiyopatliiipios  :  peul-èlre  Tiidéj^rilé  analoiuique  con- 
stah'p  résuUi»-l-(*lh»  do  ce  (jue  des  lésions  antérieures  ont  été  ré|iarées. 

iraprès  Pilliet,  on  pourrait  su|)poser  qu(»  des  lési(»ns  ineonniies  des  cen- 
tiM's  supérieius  ont  amené  luie  simple  diminution  quantitative  des  éléments 
nerv«'n\  médullaires,  libres  et  eellules,  sans  rien  changer  de  leurs  rap|)ort$ 
récipnxpies  :  il  serait  impossible,  dans  ce  cas,  de  déceler  la  lésion  avec  les 
|)rocédés  a<tu«'ls  d'investi^'ation. 

Pour  Krb,  l(>s  myopatlii<'s  traduisent  un  trouble  dynamique  des  cellules 
f^anglionnaires  des  cornes  antérieures  de  la  uuKdIe  :  peut-être  (»xiste-l-il  des 
altérations  <lu  système  nerveux  cpu'  la  lecbnique  est  aujourd'hui  iiiqmissante 
à  démontrer.  Suivant  cet  auteur,  la  dystroplue  musculaire  [H'ojrressive  est 
une  trophonêvrase  inuscuUiin\  les  altérations  fiuictionnelles  des  centres 
tropbitpies  anuMiant  des  lésions  anatomi(|ues  au  point  le  plus  éloigné  du 
centre  tropliique,  dans  le  système  moteur  périphérique. 

l/4'xist<>nce  <lans  une  même  famille  datrophiques  myo|KUhiqiies  et  myé- 
lopalhitpies,  l'existence  che/.  quehpies  myopathiques  do  certains  caractères 
attribués  généralement  aux  atrophies  myélopathitpies,  tels  que  le  triMiilile' 
ment  librillaire  observé  chez  deux  frères  par  Spillmann  et  par  nous,  tels 
<|ue  la  réaction  (bMlé«rénérescence  constatée  par  Schuitze,  Ik'Mlard  et  Rémond, 
par  Sa\ill,  par  llirl/  et  dans  une  de  nos  observations,  rexistence  de  lésions 
névritiqu(\s  et  d'altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
che/  des  mahules  (pii,  durant  la  vie,  avaient  présenté  les  sijçnes  des  niyuiia- 
thies,  y  couq)ris  rhéréihté,  rabsence  de  tremblements  librillaires  et  de  réac- 
tion de  dégénérescence  (Strmn()ell,  Krb,  IVeisz,  Kahler  (»l  lleubner),  la  nature 
familiali*  et  héréditaire  des  amyotroplii<*s  infantiles  progressives  d'origine 
spiiiab'  ou  neurotique  décrites  plus  haut,  pourraient  plaider  ainsi  en  faveur 
<lo  Torigim*  nerveuse  des  myopathies.  Dans  h's  amyotrophies  progressives 
myopatbi(pies.  connue  dans  b's  amyotrophies  neuropathiques  ou  niyéliq):!- 
tbitpies,  il  existerait  un  étal  [)athologi(pie  du  système  nerveux  ;  cet  étal  si? 
manifest(»rait  dans  les  formes  myélo|)athi(pies  et  neuropathitpies  par  des 
lésions  très  appréciables;  dans  les  formes  myopathiques,  Taltération  nerveuse 
n(»us  échapp<'rait  anatomiquement,  et  ne  se  révélerait  fonctionnellenient  que 
par  les  troubb^s  <le  la  nutrition  nuisculaire. 

|)ivers«*s  objections  ont  été  faites  contre  l'hypothèse  do  Torigine  spinale 
de  la  m>o|iatliie  :  d'après  lilocq  et  Marinesco,  un  trouble  dynamique  des  cel- 
lules trophitpics,  capable  de  déterminer  l'atrophii»  nuisculaire,  devrait,  sui- 
vant la  règb',  amener  des  alléiations  des  libres  terminales  des  nerfs  péri- 
phéritpies  inlra-nuiscidaires,  qui  ont  toujours  été  trouvés  intacte.  Il  est  vrai 
(pie  Furstner  et  liîdies  (lisent  avoir  observé  chez  plusieurs  myopathiques  des 
lésicms  des  extrémités  nerveuses  dans  le  uuiscle. 

Pour  Terrier,  la  distribution  si  dillérente  de  l'atri^phie  dans  les  formes 
myopatlntpies  et  m}élo|iatbi(pies  est  une  sérieuse  cdijection  contre  Fhypo- 
thèse  de  l'origine  nerv(»use  (b's  myopathies. 
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Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  les  documents  ne  sont  peut-être  pas 
actuellement  encore  sufiisants  pour  permettre  de  trancher  délinitivement  la 
question  en  faveur  de  l'origine  purement  musculaire  ou  nerveuse  des  myo- 
pathies, et  si,  avec  Parisot,  «  on  ne  saurait  refuser  aux  uuiscles  le  droit  (jue 
possèdent  tous  les  autres  tissus,  celui  de  devenir  malades  spontanément  », 
on  peut,  avec  Erb,  répéter  que  «  quiconque  ne  restreint  pas  sa  façon  de»  voir 
au  champ  visuel  du  microscope,  devra  convenir  que  ranatomi<>  pathologique 
actuelle  ne  peut  donner  une  conclusion  certaine  ». 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  myopathie  progressive  est  hase  sur 
un  certain  nombre  de  caractères  :  la  maladie,  souvent  familiale  ou  hérédi- 
taire, débute  habituellement  dans  Tenfance,  par  les  uuiscles  de  la  mimique 
à  la  face,  ou  par  les  muscles  sciipulo-huméraux,  ou  par  les  umscles  de  la 
ceinture  pelvienne;  la  myopathie  progresse  habituellement  de  la  racine  du 
membre  à  la  péri|)hérie,  respectant,  en  partie  du  moins,  les  extrémités;  les 
muscles  intéressés  ne  |)résentent  pas  de  tremblements  librillaires  et  n'ollrent 
pas  la  réaction  électrique  de  dégénérescence  ;  la  marche  de  la  myopathie  est 
symétrique,  systématique,  et  l'évolution  de  la  maladie  est  essentiellement 
chronique. 

Ces  caractères  distinguent  la  myopathie  des  amyotrophies  non  progres- 
sives et  extensives,  localisées  ou  diflus<'s  sans  systématisation,  telles  (|ue  les 
atrophies  résultant  de  paralysies  infantihs,  de  névrites  de  cause  locale,  dar- 
thropathies,  etc.;  ils  la  distinguent  aussi  <le  Tatrophie  uuisculaire  progies- 
sive  Aran-Duchenne,  qui  n'est  ni  familiale,  ni  héréditaire,  débute  à  Tàge 
mur,  généralement  par  les  extrémités  des  membres,  s'accompagne  de  trem- 
blenients  fibrillaires  et  de  réaction  de  dégénérescence,  et  a  une  évolution 
assez  rapide. 

La  myopathie  ne  pourra  être  confondue  avec  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophi<|ue,  dont  quelques  cas  ont  été  observés  chez  l'enfant  (Seeligmùller, 
Striimpell,  Hrown)  et  à  laquelle  la  distribution  spéciale  de  l'atrophie  aux 
extrémités,  combinée  à  des  phénomènes  spasmodiques,  dtmne  une  physiono- 
mie bien  particulière  ;  elle  ne  pourra  être  confondue  non  plus  avec  la  syrin- 
gomyélie,  <|ui  a  été  rencontrée  (piel(|uefois  sous  forme  familiale  (VcM-hoogen 
et  Van  der  Velden)  et  qui  se  caractérise  par  des  troubles  si  spéciaux  de  la 
sensibilité  unis  à  l'amyotrophie. 

La  diffusion  de  l'atrophie,  sa  généralisation  rapide,  sa  prédominance  aux 
extrémités,  l'impotence  musculaire  souvent  considérable,  la  perte  des  réllexes 
tendineux,  l'existence  habituelle  de  troubles  de  la  sensibilité,  la  fréquence 
de  la  réaction  de  dégénérescence,  la  possibilité  de  la  guérison,  séparent 
l'amyotrophie  polynévritique  des  myopathies. 

La  myopathie  débutant  dans  l'enfance  se  distinguera  sans  trop  de  difli- 
cullé  de  l'amyotrophie  spinale  [U'ogressive  de  la  première  enfance,  où  le 
début  est  très  précoce,  où  les  phénomènes  |>aréti<|ueâ  et  alr(q)hi(|ues  envahis- 
sent rapidement  les  uuiscles  du  tronc,  des  membres  el  des  extrémités,  s'ac- 
com|Kign«înt  de  tremblements  librillaires  et  de  réaction  de  dégénérescence, 
et  se  terminent  souvent  par  des  accidents  bulbaires,  la  mort  survenant  tou- 
joui*s  cinq  ou  six  ans,  au  maxijuum,  après  le  début  de  la  maladie. 
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La  forme  de  inyopalhio  atrophique  débutant  par  les  jaiubes,  et  décrite 
scuis  le  nom  de  type  Leyden-Mohiiis,  a  quel(|ues  points  de  ressemblance  avec 
Tamyotrophie  proffressive  familiale  neurotique  et  spinale  des  types  Charcot- 
Marie  et  Dejerine-Sottiis  :  mais,  dans  ceux-ci,  i'atropbie,  après  avoir  frappé 
les  membres  inférieurs,  alteint  les  membres  supérieurs  parleurs  extrémités, 
el  respecte  plus  ou  uu)ins  les  nmscles  de  la  racine  des  uuMubres  :  elle  s'ac- 
compapnc»  souveni  de  trembleuu»nts  (ibrillaires  et  de  réaction  de  dégénéres- 
cence, et.  de  plus,  dans  le  ty|)e  Dejerine-Sottas,  de  troubles  de  la  sensibilité, 
d'ataxie  dans  les  UKKiveuuMits  et  de  phénomènes  oculo-pupillaires.  iraillcurs, 
Tamyotropliie  progressive  d'<irigine  neuroti<pie  (?t  spinale  api^u^ait,  connue 
les  fonnes  <lites  myopalhiques,  dans  Tenfance  et  possède  uiw  évolution 
essenliellemenl  cbnmique. 

L(»  dandinement  el  un  cerlain  <lébanchenienl  font  son<;er  quelquefois,  au 
début  de  ralledion  clie/  des  enfants,  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche: 
un  exauïen  approprié  permet  de  reconnaître  Tabsence  de  celte  luxation: 
d'autre  part,  chez  le  petit  myopathique,  Tensellure  lond)aire,  le  détachement 
des  omoplales,  une  certaine  difliculté  à  se  relever  de  terre  ou  ;\  gravir  les 
marches  d'un  escalier,  <|uelquelois  la  forme  des  lèvres  résulhint  de  l'atrophie 
de  Torbicidaire,  doivent  melire  sur  la  voie  du  diagnoslic. 

tlerliuns  caraclèn's,  rencontrés  généralement  dans  la  myopathie,  peuvent 
faire  défaut  :  la  maladie  peut  se  montrer  sous  fornu*  isolée,  sans  être  fami- 
liale et  héréditaire;  elle  peut  débuter  à  Tàge  adulte;  ou  bien  les  tremble- 
ments fibrillaires  et  la  réaction  d<»  dégénéresceme,  habituellenuMit  absents 
dans  la  symptomatologie,  peuvent  se  présenter  dans  cert^iins  cas;  il  |>eul 
même  exister,  à  un  moment  donné,  connue  dans  un  fait  de  Savill,  des 
troubles  de  la  sensibilité:  Talrophie  musculaire  peut  élre  mas<|uée  par  ladi- 
pose  sous-cutanée.  Mais,  dans  ces  cas  nuMiie  d'alrophie  musculaire  progres- 
sive, où  mampie  un  des  signes  qui  ont  contribué  primitivement  à  édilier  le 
groupt»  des  myopalhies,  le  diagnostic  <lem<'ure  possible  lorsque  s(î  trouvent 
réalisés  isolément  ou  concomitannnent,  à  des  degrés  «pielconques,  le  fa<i«*s 
myopathi(pie,  les  troubles  de  la  mimique  faciale,  la  pseudohypertrophie  de 
certains  groupes  nnisculaires  déterminés,  rensellure  lond»aire,  la  démarche 
dandinante,  ainsi  que  les  diflérenles  attitudes  caractérislicpies  prises  par  le 
malade  Iors(|u  il  se  relève»  de  t(»rre. 

Le  diagnostic  de  la  myopathie  inq>orte  surtout  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, la  maladie  étant  essentiellement  chronique  et  lentement  progressive, 
sans  intéresser  les  fouet  ions  indispensnbh's  à  la  vie. 

Traitement.  —  l^ien  <|u<»  les  lésions  dans  les  myopathies  senddent  être 
principalement  museulain*s  et  (mraissent  à  première  vue  devoir  être,  de  ce 
chef,  plus  accessibles  aux  méthodes  de  traitement  propres  à  ranimer  la  vita- 
lité, la  contractilité  et  la  circulation  dans  le  muscle,  «  il  semble,  sui\*ant 
Texpression  de  Haymond,  (ju'en  vertu  d'un  vice  constitutionnel,  antérieur 
à  la  naissance,  le  système  musculaire  du  malade  soit  dévié  de  son  évolution 
normale  et  voué  à  une  dystrojdiie  à  la([uelle  rien  ne  saurait  Tarracher  ». 
Jusqu'à  i)résent.  il  n'est  pas  pniuvé  qu'aucun  moyen  ait  réussi  à  enrayer 
révolution  myopathique  fatalement  progressive,  bien  qu'entrecoupée  parfois 
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La  forme  do  myopathie  alro|)hi(|ue  débutant  par  les  jambes,  cl  décrite 
sons  le  nom  de  type  Leyden-Mobius,  a  quelques  points  de  ressemblance  avec 
l'amyotropliie  pro^rressive  familiale  neurotique  et  spinale  des  types  Cliarcol- 
Marie  et  Dejerine-Sottas  :  mais,  dans  eeux-ei,  ralropliie,  après  avoir  frappé 
les  membres  inférieurs,  atteint  les  mend)res  supérieurs  parleurs  extrémités, 
et  respecte*  plus  ou  moins  les  muselés  de  la  i-aeine  des  membres  :  elle  s"ac- 
eompa^j^ne  souvent  de  trend)lements  tibrillaires  et  de  réaction  de  dégéiiércs- 
ctMice,  et,  de  plus,  dans  le  type  Dejerine-Soltas,  de  troubles  de  la  sensibilité, 
d'alaxieelans  les  mouvements  et  de  phénomènes  oculo-pupillaires.  iraillcurs, 
I  amyotrophie  prof^ressive  d*ori*riue  neuroticpie  et  spinale  apparaît,  comme 
les  formes  diles  myopathi(|ues,  dans  Tenfance  et  possède  une  évolution 
essenliellement  chronique. 

Le  dandinement  et  un  certain  déhanchement  font  songer  quelquefois,  au 
début  de  l'aîlection  v\\ci  des  enfants,  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche: 
un  examen  approprié  permet  de  reconnaître  fabsc^nce  de  cette  luxation: 
<rautre  part,  chez,  le  petit  myopathique,  Tensellure  lombaire,  le  détachemenl 
des  omoplales,  une  cert^iine  diflicullé  à  se  relever  de  terre  ou  à  gmvir  les 
marches  d'un  escalier,  quehpiefois  la  forme  des  lèvres  résultant  de  Fatrophie 
de  rorhiculaire,  doivent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

tlerlains  caractères,  rencontrés  généralement  dans  la  my(q)athie,  peuvent 
faire  défaut  :  la  maladie  peut  se  montrer  sous  forme  isolée,  sans  être  fami- 
liale  et  héréditaire;  elle  peut  débuter  à  I  âge  adulte;  ou  bien  les  tremble- 
ments fibrillaires  et  la  réaction  de  dégénérescence,  habituellement  absents 
dans  la  symptomatolo«;ie,  peuvent  se  présenter  dans  certains  cas  :  il  i>e«t 
même  exister,  à  un  unnuent  dimné,  comme  dans  un  fait  de  Savill,  des 
lroid)les  de  la  sensibilité;  fatrophie  musculaire  peut  être  masquée  |Xir  Tadi- 
pose  sous-cutanée.  Mais,  dans  ces  cas  même  d'aliophic»  nnisculairc  projjres- 
sive,  où  manque  im  des  signes  qui  ont  contribué  primitivement  à  édilic^r  le 
grou(ie  «les  myopathii's,  le  diagnostic  demeure  possible  lorsque  se  trouvent 
réalisés  is(dément  ou  c^mcomitannnent,  à  des  degrés  quelconques,  le  faciès 
myopalhi(pie,  les  troubles  (h>  la  mimique  faciale,  la  |)seudo-hy|>ertropl]ie  de 
ctMiains  gro(q)es  nnisculaires  déterminés,  rensellure  lombaire,  la  démarche 
dandinante,  ainsi  que  les  «lilïërentes  attitudes  caractéristiques  prises  par  le 
malade  lorsiiu'il  se  n»lève  de  terre. 

Le  diagnostic  de  la  myopathie  inqiorte  surtout  au  point  de  vue  du  pro- 
noslir,  la  maladie  étant  essentiellement  chroni(pie  et  lentement  progressive, 
sans  intéresser  les  fonetions  indispensabh's  à  la  vie. 

Traitement.  -  Hien  i\{w  les  lésions  dans  les  myopathies  semblent  être 
principalement  nnisculaires  et  paraissent  à  première  vue  devoir  être,  de  ce 
chef,  plus  accessibles  aux  méthodes  de  traitement  propres  à  ranimer  la  vita- 
lité, la  cinitractilité  et  la  circulation  dans  le  muscle,  «  il  semble,  suivant 
Texpression  dv  |{aymond,  qu'en  vertu  d'un  vice  constituti<mnel,  antérieur 
à  la  naissance,  le  .système  nnisculain*  du  malade  soit  dévié  de  scm  évolution 
normale  et  voué  à  une  dystrophie  à  laquelle  rien  ne  saurait  rarracher  ». 
Jusqu'à  présiMit.  il  nest  pas  prouvé  qu'aucun  moyen  ait  réussi  h  enrayer 
I  év(duli<»n  myopathique  fatalement  progressive,  bien  qu'entrecoupée  parfois 
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de  périodes  d'arrél.  Néanmoins,  il  est  légitime,  dans  l'espoir  (ratlémier  le 
mal,  de  chercher  à  exciter  la  nutrition  du  nmscle  par  une  fryI||^a^ti(pIe 
médicale,  appropriée  à  Tctat  des  groupes  musculaires,  par  le  massage,  la 
mécanothérapie,  par  l'électricité,  appli(|uée  surtout  sous  la  forme  de  fara- 
disation  localisée  directe  du  muscle. 

Lépine,  par  la  médication  thyroïdienne,  Allard  et  Tordeus,  par  des  injcîc- 
lions  de  suc  musculaire,  auraient  ohtenu  des  améliorations  passagères; 
Marinesco,  par  Tusage  d<»  l'extrait  de  thymus,  ne  constata  point  de  résultats 
hien  nets.  L'ineflicacité  de  ces  modes  de  traitement  n'a  dans  le  cas  particu- 
lier rien  (|ui  puisse  surprendre. 

La  nutrition  générale  sera  maintenue  chez  le  myopathitpie  dans  le  meil- 
leur état  possible,  par  la  praticpie  d'une  hygiène  parfaitement  réglée  au 
poini  de  vue  de  Talimentation,  de  l'aération,  de  l'exercice.  Toutes  les  causes 
de  contagion,  par  le  bacille  de  la  tuberculose  ou  par  les  germes  |)athogènes 
capables  de  déterminer  des  infections  broncho-pulmonaires,  seront  soigneu- 
sement évitées. 

AMYOTROPHIE  FAMILIALE  DE  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

l/allection  a  été  distinguée  pour  la  première  fois  en  1802  par  llon'mami, 
puis  parWerding;  depuis  lors,  des  faits  se  rapportant  plus  ou  moins  au 
type  primitivement  décrit  ont  été  rapportés  par  Mya  et  Luisada,  Seveslre, 
llutinel.  Bruns,  Beevor  et  par  nous. 

Étiologie.  —  l/airection  débute  généralement  dans  la  première  année 
<le  la  vie,  quehpiefois  même  dès  la  naissance,  siuis  qu'on  puisse  invocpier  h 
son  origine  de  nudadies  infectieuses  ou  de  conditions  particulières  dans 
les  antécédents  familiaux.  Klle  frappe  souvent  plusieurs  enfants  «l'une  même» 
famille;  dans  im  cas  cité  par  Holfinaim,  sur  14  enfants  d'une  même  souche, 
0  furent  atteints. 

Symptômes.  —  Le  début  se  fait  par  \mv  parésie  avec  atrophie»  des 
nmscles  des  cuisses,  des  lombes,  du  bassin;  les  nmsch»s  les  premiers 
atteints  sont  les  triceps  cruraux,  les  fessiers,  les  uuiscles  longs  vertébraux. 
L'enfant  marclu*  tardivement  ou  ne  marche  pas;  la  |)aralysie  atrophique 
gagiu»  successivement  les  muscles  de  la  inique,  du  cou,  de  la  ceinture 
scapulaire,  <les  bras,  des  cuisses,  de  Tavant-bras,  de  la  jambe,  des  mains, 
r't  s'accroît  progressivement  dans  les  parties  atteintes.  A  un  moment  donné, 
dans  les  cas  accentués,  l'enfant  devient  incapable  de  faire  aucun  mouve- 
ment et  conserve  toutes  les  positions  qui  lui  sont  imprimées;  dans  un  cas 
de  Sevestre,  les  muscles  du  tronc  étant  pris,  la  respiration  ne  s'eiïectuait 
|dus  que  par  le  diaphragme. 

L'atrophie  musculaire  très  intense  est  quelquefois  masipiée  au  (U'emier 
abord  par  un  développement  considérable  du  tissu  graisseux;  l'obésité  <»st 
presque  constante. 

La  piualysie  est  toujours  flasque  et  marche  de  pair  av(*c  ratrophi<*  ;  dans 
les  muscles  atrophiés  peuvent  exister  des  contractions  librillaires,  mais 
souvent  elles  sont  absentes  ;  on  a  constellé  quelquefois  de  petits  tremble- 
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ni(>n(s  dans  l<\s  <loi(rts.  i.cs  irll^xos  tendineux  sont  abolis;  les  sphincters 
sont  intacts;  la  sonsiliilito,  sanf  dans  qnelqnes  oas  exceptionnels,  ne  parait 
|»as  intôn»ssée.  l/c\cital)ilité  électrique  est  diminuée:  la  réaction  de  dégé- 
nérescence se  montre  partielle  ou  totale. 

A  une  certaine  |>ériotle  de  la  maladie,  il  peut  se  produire  secondaire- 
ment de  la  lordose,  des  rétractions  musculaires,  de  la  laxilé  exagêrt'e  de 
certaines  articidations. 

In  p«»tit  malade  <le  Seveslre  présentait  des  sortes  de  crises  nerveuses 
dyspnéitpies  paraissant  avoir  l(*ur  oriiriue  dans  le  bulbe. 

Ëvolution  et  pronostic.  —  l/aflection,  de  marclu*  ascendante,  évolue 
d'une  lacon  s\ métrique  et  progressive.  Habituellement  assez  i-apide,  elle 
arri>e  à  la  mort,  ilans  un  délai  variant  de  quelques  mois  à  4  ans  environ: 
dans  un  cas  de  Mya  et  Luisada  (Riv.  de  pal.  nerv.  et  ment.^  18U8),  la 
mort  se  produisit  un  mois  après  l'apparition  di^s  accidents.  Dans  deux  ms 
observés  par  Wvww^  [Zeitsch,  /'.  Sevvcnh,,  l!)01|,  où  le  début  se  fit  assez 
tardivemiMit  à  la  (in  de  la  pn^mière  année  et  dans  le  courant  de  la  deuxième, 
révolution  fut  |)lus  lente  et  se  pr(don<r(>a  jusqu'il  ladouziènu'  et  la  quinzième 
année. 

La  mort  survient  ordinairement  par  le  fait  de  la  paralysie  des  muscles 
respiratoires. 

Anatomie  pathologique.  —  lloirmann,  dans  un  certain  nombre  d  au- 
t(q)sies,  concernant  des  entants  atteints  de  Taffection  qui  nous  occupe, 
constata,  dans  les  nniscb's,  de  l'atrophie  siuqde  avec  hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  et  lipomatose,  dans  la  mo<*lle  une  dé<;énérescence  intense,  puis 
la  disparition  d<*s  cellubs  des  cornes  antérieures;  ces  lésions  médullaires 
existaient  symétritpuMuent  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle.  Aussi  pro- 
posa-t-il  de  «tonner  à  rairection  en  (pu'slion  le  nom  datmjolrophie  spinale 
proffrrssire  de  la  première  enfance. 

Les  premières  constatations  de  llollmann  furent  ultérieurement  contrô- 
lées par  lui-même  et  d'autres  observateurs. 

h'autr(»s  lésif)ns,  telles  qm»  dégénérescence  accentuée  des  racines  anté- 
rieures, névrite  ()éripbéri«pie,  et  même  altération  des  cordons  blancs  de  la 
moelle  (laisceau  pyraun'dal  croisé,  faisceau  <le  Turck,  partie  intermédiaire 
du  cordon  pyramidal),  furent  quelquefois  constatées. 

dépendant,  dans  un  cas  à  évolution  très  rapide,  qui  au  point  de  vue 
clini(|u<'  esl  calqué  >ur  ceux  d(^  Uoll'mann,  Mya  et  Luisada  constatèrent  Tin- 
tégrité  du  système  nerv<Mix  en  même  temps  qu'une  atrophie  des  muscles 
avec  sclén»se:  ils  conclurent  à  une  myopathie.  Si  des  faits  nouveaux  de  ce 
genre  étaient  rapportés,  il  faudrait  admettre  que  le  groupe  des  amyotrophies 
()rogressives  du  premier  âge  p(Mil  renfernu»r,  ciunuu'  certains  types  d'aniyo- 
tnq>hie  progressive  <le  Tadulte,  des  faits  dans  h^squels  la  clinique  ne  révèle 
pas  de  disseiidilance,  el  <pii  ressortissent  les  uns  à  une  niyélopathie,  les 
autres  à  une  myopatbie  primitive  progressive. 

Iles  re<'lierclies  ultéri(*ures  aideront  peut-être  à  faire  la  synthèse  de  tous 
ces  cas  et  à  <q)êrer  des  distinctions  qui  jusipi'ici  ne  reposent  que  sur  des 
bas(*s  bien  incertaines. 
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Diagnostic.  —  I^  pnk'ocilé  du  début,  ronvahissement  syniélri(|ue  et 
toujours  proffressif  de  r»*unyolropliie,  sans  aucune  tendance  à  la  régression, 
la  rapidité  de  l'évolution,  Tincurabilité  de  raffection,  distinguent  suftisani- 
nienl  rauiyotropliie  paralytique  du  premier  âge  de  la  paralysie  infantile  pro- 
prement dite. 

Les  polynévrites  de  l'enfance,  très  rares  dans  le  premier  ûge,  toujours 
secondaires  d'ailleurs  à  une  infection  (diphtérie),  ou  à  une  intoxication, 
seront  faciles  à  reconnaître  par  leur  origine  et  leur  évolution,  tendant  habi- 
tuellement à  la  guérison. 

I/amyotrophie  paralytiqm^  ne  devra  pas  être  confondue  avec  Fimpotence 
uuisculaire  fonctionnelle,  souvent  très  considérable,  qui  se  rencontre  quel- 
quefois au  cours  du  rachitisme,  avant  même  l'apparition  des  déformations  ; 
la  confusion  senit  possible  surtout  quand  il  s'agit  de  rachitiques  gros  à 
muscles  grêles,  si  dans  le  rachitisme  nVxislait  quelques  signes,  tels  que 
développement  exagéré  du  ventre,  nouures  costales,  retard  d(»  la  soudure 
des  fontanelles  et  de  la  dentition,  qui  permettent  habituellement  de  le 
déceler;  enfin,  l'amyotrophie  progressive  du  premier  âge,  qui  débute  de  très 
bonne  heure,  existe  souvent  avec  tous  ses  caractères  h  un  âge  où  le  rachi- 
tisme commence  à  peine  à  s'installer. 

Le  relaid  de  développement  intellectuel  ou  les  signes  somati(|ues  de 
dégénérescence  permettent  de  distinguer  l'inertie  musculaire,  la  ptissivité, 
la  maladresse,  la  lenteur  des  mouvements,  qu'on  rencontre  souvent  chez 
les  petits  retiU'dataires. 

L'amyotrophie  dilliise  du  premier  âge  ne  p(mrra  être  confondue  avec  la 
myopathie  primitive  progressive  dont  le  début  plus  tiU'dif  se  fait  dans  la 
seconde  enfance,  l'adolescence  ou  la  jeunesse,  et  à  laquelle  la  distribution 
symétrique  de  l'amyotrophie,  sa  répartition  suivant  des  types  caractéris- 
tiques, une  évolution  extrêmement  [lente,  donnent  une  physionomie  toute 
spéciale.  Wernicke,  (|ui  au  début  avait  rattaché  Tamyotrophie  de  la  pre- 
mière enfance  à  Tamyotrophie  myopathique  du  type  Leyden-Mœbius,  s'est 
rallié  ultérieurement  à  l'opinion  de  lloiïmann. 

Dans  certaines  formes  précoces  de  la  pai^alysie  pseudo-hypertrophicpie, 
la  parésie  des  membres  inférieurs  paraît  remonter  aux  premiers  mois  de 
l'existence;  mais  cela  n'empêche  pas  l'enfant  de  marcher,  du  moins  tardi- 
vement, et  bientôt  le  relief  exagéré  de  certnins  muscles  aide  à  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Cependant,  il  semble  qu'il  existe  entre  l'amyotrophie  progressive  du 
premier  âge,  surtout  dans  sa  forme  à  début  tardif,  et  les  cas  typiques  de 
myopathie  primitive  progressive,  une  série  de  termes  de  transition  et  de 
|K)ssage,  dont  la  délimitation  et  la  position  exacte  n*est  pas  sans  offrir  des 
difficultés.  Sous  le  titre  d'atrophie  spinale  infantile  familiale  et  héréditaire, 
IJruns  rapporte  deux  cas  qui  ont  débuté  un  peu  plus  tardivement  que  dans 
les  formes  habituelles  et  cmt  évolué  plus  lentement,  jusque  12  et  15  ans; 
d'autre  part,  nous  avons  observé  une  fillette  de  7  ans,  qui,  moins  d'un 
an  après  le  début  des  premiers  symptômes  parétiques,  présenta  le  masque 
et  les  signes  de  la  myopathie  facio-sciipulo-huuuTale  arrivée  à  une  période 
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avancée  de  son  évolution,  telle  qu'on  Tobserve  luibituelleinent  àFàge  adulte, 
de  longues  années  après  le  début  {lier,  de  méd.,  1898):  la  myopatiiie 
avait  donc,  en  moins  d'un  an,  évolué  d*une  façon  aiguë  cl  cependant  systé- 
matique, réalisant  en  quelques  mois  ce  qu'elle  met  oi*dinaireiimit  des 
années  à  produire.  Concetti  (La  Pediairia,  i89îh,  rapporte  le  fait  d'une 
lillette  de  10  ans  dont  le  frère  avait  eu  une  poliomyélite  aiguë,  et  c]ui  après 
avoir  présenté  dès  sa  première  enfîuice  de  la  faiblesse  nuisculaire,  fui  prise 
de  paralysie  atrophique  des  nuiscles  des  membres,  de  la  ceinture  pelvienne, 
du  tronc,  de  la  poitrine,  du  cou,  de  la  fîice,  de  telle  sorte  quVIIe  était  dam 
rimpossibilité  de  demeurer  debout  ou  assise,  de  maintenir  la  tétc  en  équi- 
libre, de  manger  seule  :  (Concetti  intitule  ce  cas  amyotrophie  idiopathique 
diffuse.  Knfin  nous  avons  rapporté  le  fait  d'une  fillette  de  5  ans,  issue  d'un 
père  myopatliique,  atteint  dans  son  enfance  de  pralysie  infantile,  et  chez 
laquelle  Taflection  paraissait  rem(mter  à  Tàge  de  '2  ans;  elle  oflrait  les 
signes  d'une  amyotrophie  diffuse  très  accentuée,  myopafhique  par  ses  traita 
généraux,  prédominant  aux  muscles  du  mollet,  aux  masses  sacro-lombaires, 
aux  nuiscles  fessiers,  et  ayant  amené  une  impotence  absolue  des  membres 
inférieurs;  là  encore,  il  s'agit  d'une  amyotrophie  à  évolution  très  rapide 
(|ui  ne  peut  être  rattachée  de  force»  à  un  type  particulier:  tout  au  plus,  en 
raison  de  la  distribution  primitive  et  de  la  prédominance  de  Fatrophie. 
pouvait-on  rapporteur  ce  cas  aux  formes  analysées  |>ar  Leyden  et  par  Mœbius 
tît  que  ces  auteurs  considéraient  avec  la  forme  pseudo-hypertrophique 
comme  une  modalité  d'une  même  aflcction,  comme  une  variété  non  hyper- 
tropliique  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

Vax  résumé,  entre  l'amyotrophie  typique  diffuse,  à  évolution  rapide,  de 
la  première  enfance  et  les  amyotrophies  progressives,  systématiques  et 
lentes,  de  la  seconde  enfance,  de  Tadolescence  et  de  la  jeunesse,  la  clinique 
n;ontre  des  formes  lentes  d'amyotrophie  dilluse  infantile,  des  formes  aiguës 
I l'amyotrophie  myo|)athique  systématiipie,  et  des  formes  d'amyotrophie  que 
l 'lU'  évolution  et  la  distribution  de  Tatrophie  ne  permettent  |kis  de  oatalo- 
;.:uer  d'une  fa^on  ferme,  mais  <pii  indiquent  les  liens  de  parenté  plus  ou 
Il  .oins  étroits  imissanl  les  amyotrophies  familiales,  quel  que  soit  leur  substra- 
t.im  anatomique.  Il  nVn  reste  pas  moins  vrai  que  le  type  créé  jiar  HolTmann, 
et  autour  duquel  se  groupent  les  cas  du  uièmv,  genre  publiés  dans  ces  der- 
nières aimées,  doit  conserver  son  autonomie. 

Traitement.  —  Ktant  donnée  l'incurabilité  démontrée  de  Tamyotrophic 
<l  î  la  première  enfance,  la  thérapeuticpie  ne  peut  prétendre  à  plus  de  succès 
(|ii  elle  n'en  possède  vis-à-vis  les  amyotrophies  chroniques  progressives  dont 
il  a  été  question,  dépendant  il  est  légitime  d'user,  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe,  des  mêmes  iiioyiîus  d'action  cpie  ceux  qui  sont  employés  dans  les 
diverses  amyotrophies  de  Tenfance,  epi'elles  soient  de  cause  spinale^  neuro- 
tique  ou  myopathique. 
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PAR  LE  {)'  IIAISHALTER 

ProfosNOur  a?r.'*{;ô,  charg»}  de  In  CliniqtK'  infant ile  à  la  Fanilté  de  Nanoy. 

Historique.  —  (rcst  Tiulerwood  en  Angleterre  qui  le  premier,  en  I77i, 
|»ai'ail  avoir  signalé  TaHection  qui  nous  occupe.  En  tout  cas,  Heine  (de  Stutt-  /  U*  ^ 
gart)  est  le  premier  qui,  en  1840,  ait  donné  de  la  maladie  qu'il  rapportait  à 
une  lésion  de  la  moelle  une  bonne  description  clinique,  complétée  par  des 
planches  litliographiées  qui  reproduisaient  les  principales  diiïormités  succé- 
dant ordinairement  à  la  maladie.  Quelques  années  plus  lard  (185/)),  Rilliet 
(»t  Bartjiez,  dans  leur  Traité  des  maladies  des  enfants,  exposaient  d'après 
des  observations  personnelles  un  exact  tableau  clinique  de  cette  aflecti(U), 
qu'ils  considéraient  connue  une  pai-alysie  essentielle  de  Tenfance.  A  la 
même  époque  (185.')),  Duchenne  (de  lioulogne)  insitait  sur  les  caractères 
distinctifs  de  la  paralysie  infantile  et  d'autres^ffections  plus  ou  moins  simi- 
laires, et  quelque  temps  après  (  18t)0)  il  publiait  une  étude  d'ensemble  sur 
la  paralysie  spinale  infantlTe;  peu  après,  les  thèses  de  Duchenne  fds  (1864) 
et  de  Laborde  acIievauMil  de  faire  connaître Taspect  clinique  de  la  maladie. 

Dès  le  début  de  leurs  travaux,  Heine  <»t  Duchenne,  se  fondant  sur  «les 
considérations  d'ordres  divers,  étaient  arrivés  par  voie  d'induction  à  admettre 
que  la  paralysie  infantile  relevait  de  lésions  médullaires.  C'est  en  France 
que  fut  faite  pour  la  |)remière  fois  la  preuve  de  cette  lésion  :  Cornil  (18G4), 
à  Tautopsie  d'une  femme  «le  49  ans,  atteinte  d'une  |)aralysie  avec  atrophie 
remontant  à  l'âge  de  2  ans,  trouva,  outre  une  dégénérescence  graisseuse  des 
nmscles  atrophiés  et  de  leurs  nerfs,  une  atrophie  des  cordons  anléro-laté- 
raux.  Trois  ans  plus  tard^Préypst»  en  son  nom  et  au  nom  de  son  maître 
Vulpian,  annonçait  à  la  Société  de  biologie  avoir  trouvé  dans  la  moelle  d'une 
fennne  atteinte  d'atrophie  du  membre  inférieur  gauche,  résidu  d'une  para- 
lysie infantile,  une  atrophie  de  la  corne  gauche  antérieure  de  la  moelle 
lombaire  avec  altération  ou  disparition  des  cellules  du  groupe  externe  de 
cette  corne.  La  même  année,  en  Angleterre,  Lockhart  Clarke  constatait  la 
désintégration  gramdeuse  de  la  substance  grise  de  la  corne  antérieure. 
Kn  1870,  parait  l'observation  capitale  de  Charcot  et  Jofl'roy,  démontrant  dans 
un  cas  de  paralysie  infantile,  comme  seule  lésion,  la  disparition  d'un  certain 
nombre,  d'un  groupe  ou  de  plusieurs  groupes  de  cellules  des  cornes  anté- 
rnûires;  les  régions  les  |)his  intéressées  étaient  celles  qui  correspondaient 
aux  mend)res  les  plus  atrophiés  :  ainsi  étaient  prouvées  d'une  part  les  rela- 
tions fondamentales  qui  existent  entre  la  paralysie  infantile  et  les  lésions 
celhdaires  des  cornes  antérieures,  et  d'autre  part  la  systématisation  primitive 
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dt'  la  lésion  dans  la  snbslanco  jrriso  des  cornes  antérieures.  De  nouvelles 
observations  de  Joflroy  et  Pinrot  (  1S70),  et  de  Roger  et  Oainaschino  (ISTl), 
viinent  bientôt  eonlirnier  l'assertion  de  Charcot  et  Joflroy  :  Roger  et 
Daniasehino,  ayant  étudié  la  moelle  peu  de  temps  après  le  début  des  aeci- 
«lents,  eoneluent  (|ue  la  lésion  des  eornes  antérieures  est  de  nature  inflam- 
matoire et  que  la  paralysie  spinale  de  Tenfanoe  doit  se  ranger  parmi  les 
myélites, 

— ^- tes  observations  [mstérieures  de  Scbultz  (1870),  de  Démine  (1876),  de 
Leyden  (187()),  de  Tiirner  (1879),  de  Taylor  (1879),  de Schultze(  1879),  etc., 
n'apportent  rien  de  bien  nouveau  eoneernant  Tanatomie  pathologique  de  la 
paralysie  infantile.  Dans  e(»s  dernières  années  le  rôle  des  infections  dans  la 
genèse  des  maladies  du  système  nerveux,  et  les  études  de  pathologie  expé- 
rimentale ont  aidé  à  jeter  la  lumière  sur  la  naturt»  de  cette  myélite. 

Suivant  les  temps,  les  auteurs  et  les  pays,  la  pai^alysie  infantile  a  reçu 

des  dénominations  variées  :  pavali/sic  essentielle  de  I  enfance  (Rillîet  et 

^     Ifculliez',  paralysie  myogênétique  (Bouchut),  patnh/sie  spinale  infantile^ 

paralysie  atrophiqne  de  Cenfanl,  poliomyélite  anlêrieui^  aiguë  de  /Vn- 

fanre,  lêpliromyélile  antérieure  aiguë  de  V enfance, 

Symptomatologie.  —  Dans  Thistoire  clinique  de  la  pathologie  infantile, 
on  |»eut,  à  Texemple  de  Vulpian  el  de  L'ibonle,  distinguer  quatre  ])liases  : 
uwv  phase  d'invasion,  une  phase  de  /HiralysiCy  une  phase  de  rémission 
avec  localisation  des  phénomènes  paralytiques^  et  une  phase  d'atrophie 
avec  déformation  des  membres. 

1°  Phase  d'invasion,  ou  phase  prodromique.  —  Le  mode  de  début  de  la 
maladie  est  celui  des  maladies  aiguës  fébriles  chez  l'enfant. 

La  fièvre,  (pi(*lquefois  soudaine,  peut  atteindre  59",  40'  el  |)lus;  elle  est 
acccMupagnée  généralement  des  troubles  gastro-intestinaux,  habituels  aux 
alTectioiis  fébriles  de  Tenfant  :  inappétence,  langue  chargée,  vomissements, 
diarrhée,  el  très  souvent  de  phénomènts  nerveux  généraux,  tels  que  som- 
nolence ou  agitation:  les  convulsions  qui  s'observent  quelquefois  ne  seraient 
pas,  d'après  Maiie  {Leç,  sur  les  mal,  de  la  moelle,  I89tî),  aussi  fréquentes 
(|ue  l'onl  prétendu  «certains  auteurs.  Medin  a  insisté  sur  ThypiTesthcsie  qui 
s'observe  (|uelipiefois  durant  la  période  fébrile,  surtout  aux  membres  infé- 
rieurs. Os  phénomènes  fébriles  d'invasion,  qui  durent  rarement  plus  de  5fi 
à  i8  heures,  mais  peuvent  se  prolonger  (juelquefois  durant  plusieui*s  jours, 
sont  coumums  au  début  de  la  |)lu|)art  des  maladies  infectieuses  chez  Tenfant 
et  n'emportent  avec  eux  aucun  indice. 

D'ailleurs  rintensîté,  comme  la  durée  «le  la  lièvre,  est  très  variable  :  très 
éphémère  dans  certains  cas,  elle  peut,  sembic-t-il,  manquer  totalement;  la 
paralvsK?  musculaire  est  alors  première  en  date;  Duchenne  lils  a  signalé  ce 
mode  Je  déiflït  7  fots  sur  70  cas  :  la  paralysie  se  montre  alors  brusquement 
chez  un  enfant  en  pleine  santé  qui  commentait  à  marcher  :  ordinairement 
c'i     "  eil  qu'elle  se  révèle.  D'après  Duchenne,  la  fièvre,  quand 

>  noins  que  la  maladie  est  survenue  à  un  âge  moins 

'  paralysie  musculaire^  dont  lapparition 
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appoiio  an  diagnostic  rôlémont  i»ss(Mitiol,  apparaît  soit  an  (h'hnt,  soit  prcs- 
ipio  tonjonrs  à  la  fin  de  la  période  fébrile.  Elle  arrive  très  vite,  quelqnefois 
(l'emhlée,  an  snininuin  anqnel  elle  atteindra  :  en  fespaee  de  12  à  48  heures 
elle  a  frappé  les  nniseles  (|n'elle  doit  toucher  :  très  rarement  gradnelle,  son 
installation  est  donc  presque  toujours  brusque  ou  rapide. 

A  cette  période,  la  paralysie  réalise  «(énéraleinent  pendant  plusieurs  jours  \ 
le  seul  synq)tôine  de  la  maladie  :  variable  dans  sa  distribution,  elle  est  j^éné-J 
ralisée,  paraplégicjuç,  plus  rarement  loc^disée  ou  liémiplégicpie. 

Dâïîs  la  forme  f^énéralisée,  qui  atteint  les  4  membies,  les  muscles  du 
tronc  et  du  cou,  le  petit  maliide  ne  peut  demeurer  ni  debout,  ni  assis  :  placé 
debout,  il  s'affaisse  et  tombe;  assis,  il  penche,  suivant  la  situation,  en  avant, 
en  arrière  ou  de  coté;  la  tét(»  vacille  en  avant,  en  arrière,  retombe  sur  les 
épaules.  Généralisée,  la  paralysie  peut  être  complète;  mais  souvent,  elb?  est 
plus  mar(|uée  aux  membres  inférieurs  (|u'au\  membres  supérieurs;  avec  une 
paiapléj^ie  complète  peut  coïncider  une  paralysie  d'un  seul  bras. 

A  cette  phase  de  la  maladie,  la  paralysie  affecte  moins  souvent  le  mcxie 
mono|)léf(ique  que  le  intule  généralisé  ou  pai'apléj(ique  :  monoplégique,  elh» 
frappe  plus  volontiers  le  membre  inférieur  (|ne  le  membre  supérieur;  un 
s(*^nnent  de  membre  peut  même  être  seul  atteint;  enfin,  dans  un  membre, 
la  paralysie  est  souvent  ilissociée  dans  certiiins  groupes  nmsculaires,  frappant  , 
par  exemple  les  muscles  innejv^j*^  par  \^.  péronh^-.  ou  bien  les  inuscles  / 
innervés  par  le  radial  et  respectant  les  autres.  Quehpiefois  la  paralysie  prend 
uni(|ueiiM*nI  uTi  ^Wt^tlrrfw^wHrf  hrface,  d'autres  fois  le  bras  d'un  côté  et  la 
jambe  de  l'aulrc  côté. 

On   a  signalé  à  cette  période  la  paralysie  de  r|uelques  nerfs    moteurs 
bulbaires,  tels  que  le  farial,  l'hypoglosse,  les  moteurs  oculaires^de  l'œil  :     J 
ceiiaines  ophtaÎTTïTJpfégres  de  IVwfaiice  avec  leurs  suites,  telh»s  que  le  stra- 
bisme, paraissent  être  la  conséquence  de  paralysies  infantiles^-' 

Dans  le  mendirc  paralysé,  les  muscles  sont  relâchés,  mous;  la  paralysie 
est  flasque  et  n'est  jamais  compliquée  de  raideur  ou  de  contracture  ;  les 
réflexes  tendineux  ou  cutanés  sont  diminués  ou  abolis. 

Les  spbincIcTs  demeurent  généi'alenumt  inUictls  et  l'on  n'observe  aucune 
tendance  à  la  formation  d'escarres  ;  les  différentes  formes  de  sensibilité  de 
la  peau  restent  normales  au  niveau  des  régions  atteintes  :  (pielquefois  les 
enfants  les  plus  grands  accusent  dans  les  membres  paralysés  des  douleurs, 
qui  ont  pu  dans  certains  cas  en  imposer  pour  mi  rhumatisme  articulaire,  et 
sur  lesquelles  on  a  voulu  se  baser  pour  distinguer  une  forme  (bmhmrensede 
la  maladie. 

Les  |)arties  paralysées  sont  très  rapidement,  souvent  dès  le  4"  ou  le 
.y  jour,  comme  l'a  démontré  Duchenne,  le  siège  d'un  abaissement  local  de 
température,  ipii  s'accentue  par  la  suite  dans  les  parties  les  plus  atteintes; 
d'après  Heine,  dans  aucune  autre  forme  de  paralysie,  la  température  péri- 
phériipie  ne  subirait  d  abaissement  aussi  considérable. 

La  contractililé  faradi<pie  diminue  rapidement,  quelquefois jus(|u 'à  l'abo- 
lition, dans  les  muscles  pandysés;  notée  par  Duchenne  déjà  dès  le  5*"  jour 
dans  plusieurs  cas,  cette  abolition  ne  se  produit  généralement  que  vers  le 
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7*'  on  s**  jour:  d'apivs  Diichenno,  1rs  muscles  paralysés  dans  lesquels  la  eon- 
trartilité  ram(li(|iu'  porsisto,  iiioiiirnflaihlii\  après  le  premier  septénaire  qui 
suit  la  paralysie,  recouvrent  ^généralement  leur  mot ilité  :  au  contraire^  les 
nuiscles  ipii  cessent  de  se  contracter  à  Texcitation  faradique  seraient  des- 
tinés à  ime  |)aralysie  irré|>aral)le  :  l'état  dr  la  contractilité  électrique  peut  donc 
avoir  mie  sip^nitication  pronosti(|ue  réelle.  La  contractilité  galvanique  persiste 
dans  les  muscles  paralysés  plus  longtemps  que  la  contractilité  faradique. 

r»"  Phase  (le  régression  avec  Ifwalisalion  et  fixation  des  symptômei 
paralijtififivs,  —  Pendant  la  jïériode  paralytique  qui  vient  de  s'écouler, 
I  im|)otence  avait  frappé  un  mend>re,  un  segment  de  membre  et  plus  souvent 
plusii»urs  meud^res,  sans  (juil  lut  possible  de  reconnaître  une  prédominance 
de  la  paralysie  sur  ciMtains  muscles  :  mais  cette  paralysie  n'est  pas  délinitivo; 
quebpies  jours  après  son  installation,  «généralement  au  bout  de 8  ou  10  jours. 
rareuMMit  apiès  la  l'  semaine,  on  v<iit  ceitains  nmscles  reprendre  |)eu  à  peu 
leur  activité,  tandis  que  la  |KU*alysie  reste  innnuablement  circtmscrite  à 
(piel(|ues  autn's.  Très  exceptionnellement  le  réveil  de  la  niotilité  est  général: 
dans  ce  cas,  la  panilysie  une  lois  éteinte,  il  ne  reste  plus  trace  de  la  maladie. 

La  rémission  peut  se  faire  demblée;  mais  bahitucllement  elle  s'établit 
progressivement,  et  demande  <leu\  à  six  semaines,  quelquefois  plus,  pour 
être  complète  dans  les  muscles  libérés;  en  même  temps  que  la  niotilité. 
peu  à  |>eu  reparait  la  ccmtractililé  électrique  :  comme  il  vient  d'être  dit,  les 
muscles  dont  la  contmctilité  rara<lique  est  au  bout  de  deux  mois  encore  abolie 
sont  vfuiés  à  une  paralysie  délinitive  plus  ou  moins  conqdète. 

A  mesure  que  le  mouvenient  revient  dans  certains  groupes  musculaires, 
on  constate  de  plus  en  plus  nettement  (|ue  la  paralysie  se  cantonne  en  d'autre» 
groupes.  Tous  les  muscles  peuvent  être  le  siège  de  ces  localisations  paraly- 
tiques: <|uel(|ues-uns  le  sont  plus  (|ue  d'autres.  Les  membres  inférieurs  sont 
plus  souvent  frappés  (pie  les  mendues  supérieurs  :  à  la  cuisse,  par  exemple 
le  triceps,  à  la  jandie  lejandiier  antérieur,  les  muscles  extenseurs  des  orteils, 
l'i^xtenseur  propre  du  gros  orteil  et  les  péroniers  sont  le  plus  fréquemment 
atteints;  les  fléchisseurs  de  la  jandie  sur  la  cuisse,  les  adducteurs,  le  triceps 
sural  et  les  nmscles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe  sont  presque  tou- 
jours indenmes.  Au  mendire  supérieur,  le  <leltoïde  est  fréquemment  touché: 
il  peut  être  frappé  isolément,  ou  bien  sa  paralysie  est  accompagnée  de  celle 
du  biceps,  du  brachial  antérieur  et  des  supinateurs  (tj'pe  brachial  de  la  para- 
lysie); d'autr(*s  fois  les  extenseurs  seids  sont  intéressés,  les  supiiiateurs 
étant  respectés  (type  antibrachial).  Toutefois,  dans  un  même  nuiscle  cer- 
tains faisceaux  échappent  à  la  paralysie»  :  ainsi  le  faisceau  claviculaire  du 
trapèze  innervé  par  le  spinal  n(>  participe  pas  à  la  paralysie  des  autres  faisceaux 
de  ce  muscle;  la  portion  claviculaire  du  deltoïde  est  atteinte  souvent  avec  le 
grand  dentelé  antérieur,  tandis  que  la  portion  postérieure  est  aOectée  avec  le 
sous-épineux  vi  les  rhomboïdes.  Dans  la  foriiu»  scapulo-humérale,  la  paralysie 
affecte  quel(|uelois  la  topographie  radiculaire,  intéressant  les  niuscle-s  ditsdu 
groupe  Duchenne-Krb  (deltoïde,  sus  et  sous-é|uneux,  biceps,  grand  pectoral). 
Des  localisations  exceptionnelles  peuvent  être  observées  :  sur  50  cas,  Medin 
a  noté  3  fois  la  {Kirtici{)ation  des  nmscles  de  l'abdomen,  2  fois  celle  de 
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rorulo-moteur  commun,  2  fois  colle  du  facial,  1  fois  celle  du  pneumogas- 
trique, 2  fois  la  paralysie  à  ty|K'  Indbaire. 

A  cette  phase  de  réf^nession,  la  fixation  de  la  |)andysie  est  marquée  par 
rinqmtence  de  certains  groupes  musculaires  :  cette  impotence,  coïncidant 
avec  le  retour  du  mouvement  dans  d'autres  nuiscles,  a  connue  résultat  l'im- 
possibilité des  mouvements  correspondants  aux  nuiscles  paralysés  (»t  des 
attitudes  spéciales;  dans  la  paralysie  du  deltoïde,  par  exeuq)le,  le  bras  pend 
inerte  le  long  du  corps,  tandis  que  les  mouvements  des  doigts  et  la  flexion  de 
Tavant-bras  sur  le  bras  sont  possibles;  quand  les  muscles  des  gouttières  ver- 
tébrales sont  paralysés,  le  petit  malade  ne  peut  demeurer  assis. 

La  paralysie  définitive  peut  occui)cr  à  des  degrés  divers  et  avec  des  pré- 
dominances variées  certains  groupes  nuisculaires,  dans  un  membre,  dans  un 
segment  de  mendue  ou  dans  plusieurs  membres,  dans  le  tronc,  dans  le 
cou.  Dans  le  cas  où  à  la  première  phase  la  paralysie  s'est  montrée  généra- 
lisée, la  paralysie  à  la  période  de  rémission  peut  se  fixer  de  favon  inégale, 
incouq)lète,  asymétrique  dans  les  deux  membres  inférieurs  ;  rarement  elle 
se  cantonne  dans  un  des  mendires  supérieurs  seul,  scmvent  au  contraire 
dans  un  des  nuMubres  inférieui*s;  elle  peut  demeurer  dans  un  bras  et  les 
deux  jambes,  dans  le  bras  d'un  coté  et  la  jambe  de  l'autre,  ou  bien  dans  le 
bras  et  la  jand>e  (Fun  même  coté;  lorsque  la  paralysie  primitive  était  «le 
forim»  paniplégi(|ue,  la  rémission  |)eul  se  faire  couqdètement  dans  im  des 
meud>res,  laissant  l'autre  partiellement  frappé,  ou  l)ien  plusieurs  groupes 
musculaires  restent  dans  les  mendues  plus  ou  moins  atteints  ;  à  une  paralysie 
primitivement  monoplégique,  ayant  frappé  un  mendue entier,  ou  un  segment 
de  meud)re,  succède  dans  le  membre  impotent  une  |)aralysi<»  généralement 
plus  restreinte  que  celle  qui  a  annoncé  la  deuxième  phase  de  la  maladie.  A 
cette  phase  de  régression  de  la  maladie,  Texcitabilité  faradique  et  galvanitpie 
des  nerfs  des  régions  pamiysées  est  totalement  abolie;  les  nuiscles  définitive- 
ment atteints  ont  général<>ment  perdu  Texcitabilité  faradique  :  par  ccmtre,  il 
arrive  un  moment  où  ils  répondent  à  des  courants  galvani<pi(*s  plus  faibles 
que  les  nuiscles  sains;  et,  à  Tinverse  de  la  réaction  normale,  la  secousse  de 
fermeture  au  counmt  galvanique  est  plus  forte  au  |)ole  positif  qu'au  pôh»  né- 
gatif :  ces  modifications  quantitatives  et  qualitatives  de  la  contractililé  élec- 
trique constituent  la  formule  fir  dégénérescence  :  elle  est  le  signe  d'une  pa- 
ralysie irrémédiable. 

i"  Phase  d  atrophie  musculaire  avec  déformation  des  membres,  — 
liientfH  dans  les  muscles  dont  la  paralysie  a  survécu  à  la  période  de  rémission 
apparaît  un  nouveau  phénomène,  l'atrophie.  1/atropliie  se  montre  quelque- 
fois dès  le  premier  mois,  mais  elle  se  développe  surtout  dans  le  cours  du 
second  mois  qui  suit  le  «lébut  de  la  paralysie  progressive;  elle  est  plus  mar- 
quée que  l'atrophie  <|ui  succède  à  la  section  d'un  nerf;  rapide  dans  ses  pro- 
grès, elle  peut  détruire  eu  ()  à  9  niois  les  masses  musculaires  pamiysées,  <|ui 
se  trouvent  bientôt  réduites  à  IVtat  de  lames  fibreuses  ;  quelquefois,  l'atrophie 
est  masipiée  en  |KU-tie  par  Tadipose  sous-cutanée  K>calisée  à  la  partie  malade 
iLandouzy).  A  raugmentati(»u  de  la  coutractilité  galvanique  (h's  nuiscles 
dont  il  vient  d'être  question,  succède  durant  la  phase  atrophique,  au  bout  de 
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2  à  5  mois,  uni'  diiiiinution  de  rrx(it<il>ilité,  ijui  tombe  Mmvent  aii-dessi»us 
(le  la  normale  en  eonservant  les  mêmes  eamelères  qualitatifs.  Lit  ronlraclililc 
idio-nnisrnlaire,  «luelquefois  aeeme  an  déhiit,  dispaniit  au  fur  vi  i\  mesure 
(|ue  le  nnisrle  s'atrophie. 

Mais  les  troubles  trophiques  n'intéressent  pas  scMdemoiit  les  muscles 
paralysés  :  nudtiples,  ils  att(*i<;nent  à  des  def^nés  variés  dans  lo  membre 
impotent,  les  os.  les  lii^aments.  la  peau. 

Les  08  dans  les  parties  paralysées  demeurent  moins  développes  que  du 
rôté  sain  :  aussi  voit-on  fréqntMnment  un  raeeoureissement  plus  ou  moins 
notable  d'un  inendue.  d'un  se<rnient  de  membre,  du  pied,  de  lu  main:  plus 
^néles.  plus  fragiles,  les  os  dans  ees  ré«,nons  malades  sont  plus  ex|Misrs  aux 
fraetnres.  Les  altérations  osseuses  ne  sont  pas  toujours  d'ailleurs  vu  rapport 
avee  l'atrophie  nmsenlaire  :  elles  peuvent  être  très  intenses  aver  d«»s muscles 
peu  altérés.  S<Mivenl  l'appareil  lifjaniruleH.r  des  artieulatious  voisines  des 
nuiseles  et  des  os  malades  partieipt'  au  proeessus  ati*ophi(pie  ;  de  Isi  n*sulte 
un  défaut  de  <'oaptation  des  surfaees  osseuses,  une  mobilité  extrême  des 
dilVérents  se<f»Ments  Tnn  sur  l'antre  et  une  tendance  aux  luxations  s|Mintanèes. 

Iai  pcnii  dans  le  mendue  paraisse,  épaissie,  atteinte  d'«idipose,  on«  plus 
souvent  minée  et  lisse,  couverte  qnehpiefois  de  poils  plus  fournis,  (dnslonj^s 
«pie  dans  les  parties  saines,  est,  surtout  aux  «extrémités,  sujette  au  refroidis- 
stMuent,  à  la  rongeur,  aux  marbrures,  à  la  cyanose,  ù  ranlènu?  hlvUj  quel- 
quefois à  <les  éruptions  purpnriqnes:  plus  vulnérable,  elle  peut  ilovrnir  le 
siège,  sons  l'iidluence  d'un  léger  traumatisme,  <m  sous  l'aetiiui  du  froid, 
d'érailhires.  irulcères  plus  on  moins  atones,  trecchymoses,  d'engelures.  Des 
callosités  d'un  développement  souvent  considéndde  se  forment  dans  les  |>oints 
soumis  à  «les  frotti'inents  on  à  des  chois  répétés;  entin,  dans  la  rég^ion  fiara- 
lysé«',  il  est  l'réipieni  d'observer  <li'  rbypi'rséirétion  sudorale  :  le  ineudire 
|)aralysé,  glacé  et  humide,  donne  alors  au  tou<'her  une  sensiition  tout  ^mrti- 
cnlièrement  désagréable  i\v  vis«*osilé. 

Les  troubles  tropbitpies  sont  d'ailleins  assez  irrégulièrement  distribués  : 
quelquefois  ils  n'intér<*ssent  ipie  les  nniscles.  on  bit*n  ils  portent  à  bi  fois  sur 
les  nmscles  (*t  la  peau;  on  bien,  sans  que  les  téguments  soient  atteints^  les 
os  sont  troublés  dans  Ivuv  dév(>loppement  en  même  teuq)s  que  les   riuiscles. 

L'atrophie  de  i*ertains  nmscles  et  de  certains  os,  le  relâchement  de  cer- 
taines jointures,  l'arrêt  on  le  relard  de  «roissance,  se  produisant  dans  une 
partie  phi<  on  moins  étendue  du  corps,  dans  uii  on  plusieurs  niend)res  aune 
périiMJe  de  la  \ie  où  le  <lévelopp<Mnent  général  est  à  son  summum,  sont  l'ori- 
gine de  tlifl'orniifi's,  dont  la  graxilé  lient  surtout  à  l'âge  auquel  est  survenue 
la  paralysij». 

Pour  expliquer  ii's  délormalions,  dont  l'aspect  est  des  plus  variables,  on 
fait  intervenir  plusieurs  facteurs.  Le  «omis  des  antagimistes  des  nmscles  para- 
lysés n'ayant  plus  son  contrepoids  normal,  ces  antagonistes  entreraient, 
d'après  certains  aniems,  en  contra<lion  permanente;  de  cette  contiaclion 
résulteraient  en  partie  les  altitudes  vicieuses  observées;  d'autre  |Mirt,  à  la 
suite  de  la  paralysii»  et  de  l'atnqdiie  de  certains  muscles,  le  membre  ou  le  . 
segment  de  membre  siège  dv  la  paralysie  obéit  à  la  pesanteur,  à  la  pression 
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qui  résulte  de  la  marche  ou  de  la  situation  habituelle,  et  se  (ixe  daus  une 
situation  opposée  h  celle  qui  résulterait  de  Faction  des  muscles  paralysés  : 
de  ce  fait,  les  antagonistes  subissent  un  raccourcissement  qui  bientôt  devient 
détinitiTet  amène  une  déformation  irrémédiable.  Enfin,  d'après  Erb,  il  fau- 
drait faire  intervenir  encore  la  sclérose  interstitielle  qui  envahit  le  nmscle  atro- 
phié, et  (|ui  par  la  rétraction  du  tissu  fibreux  pourrait  aider  à  (ixer  les  utembres 
dans  des  situations  anormales.  D'après  Blocq,  le  tiraillement  des  umscles 
paitilysés  pourrait  amener  dans  les  tendons  périarticulaires  la  rupture  des 
fibrilles,  rendues  plus  fragiles  par  le  fait  des  troubles  trophi(pies  :  ces  ruplures 
tendineuses  aboutissent  à  la  production  de  brides  cicatricielles  et  à  une 
induration  des  tissus  périarticulaires,  qui  se  développent  à  la  longue,  sans 
que  les  gaines  synoviales  ou  les  surfaces  articulaires  soient  intéressées.  Néan- 
moins, clans  le  mendire  atrophié,  déformé,  la  paralysie  demeure  essentielle- 
ment fiasque  :  les  masses  umsculaires  sont  molles,  les  réflexes  tendineux 
absents;  les  difl'érents  segments  présentent  les  uns  par  i*apport  aux  autres  une 
mobilité  anormale,  quelquefois  extrême;  dans  certains  cas  de  |)aralysie 
atrophique  considérable  du  meud)re  inférieur,  on  peut  faire  ballotter  le 
meudire  en  tout  sens,  connue  celui  d'un  mannequin  {jambe  de  polichi- 
nelle) . 

Les  déformations  les  plus  couununes  de  la  pralysie  infantile  se  rencon- 
trent surtout  aux  mend)res  inférieurs  :  le  pied  bol  paralytique  s'observe 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  En  niison  de  la  prédilection  de  la  paralysie 
pour  les  extenseurs,  c'<»st  le  pied  bot  écpiin  qui  existe  le  plus  souvent,  pur 
ou  cond)iné  au  varus,  plus  rarement  au  valgus,  réalisant  généralement  le 
type  suivant  :  sans  relief,  le  cou-de-pied  absent,  affectant  la  forme  d'une 
pyramide  aplatie,  les  orteils  dirigés  en  bas,  le  pied  est  pendant,  la  plante 
sendilant  quelquefois  enroulée  sur  un  large  cylindre:  les  nmscles  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe  élèvent  le  Udon  au-dessus  du  sol,  et  le  malade  mar- 
che sur  la  pointe  du  pied,  la  plante  regarde  en  di»dans  ou  en  dehors.  Le  pied 
bot  calcanéen  est  des  plus  rares,  en  raison  de  l'intégrité  habituelle  du  triceps 
sural.  (juelle  que  soit  la  forme  du  pied  bot,  le  pied  est  moins  long,  plus 
mince,  plus  étroit  que  normalement  :  la  cuisse  est  habituellement  en  demi- 
flexion  sur  le  bassin;  (|uand  le  membre  inférieur  est  raccourci  dans  son 
ensendjie,  il  se  fait  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  des  courbures  «le  com- 
pensation. 

Quelcpiefois  le  pied  plal  est  le  seid  résidu  de  la  paralysie  infantile  :  il 
peut  arriver,  dans  ces  cas,  <pie  le  pied,  quand  le  petit  malade  est  smdevé  en 
Lair,  ait  Taspecb  d'un  pied  creux;  il  devient  pied  plat  quand  lenfant  est 
placé  sur  le  sol;  le  fait  devient  très  apparent  dans  les  enqneintes  du  pied 
prises  sur  du  papier  noirci,  où  l'on  constate  la  disparition  du  vide  existant 
normalement  entre  la  marque  du  talon  et  la  marqiuî  de  la  région  antérieure. 

La  paralysie  atrophicpie  localisée  aux  nmscles  pelvi-trochantériens  expli- 
(pierait,  d'après  Verneuil  et  Heclus,  un  certain  nombre  de  luxations  de  la 
hanche,  luxations  dites  congénitales.  Dans  ce  cas,  il  existerait  en  même 
temps  une  atrophie  des  nmscles  fessiei*s  du  même  coté. 

L'atrophie  eondiinée  des  muscles  du  bassin  et  des  muscles  des  membres 
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inr^rieiirs  aboutit  à  Vi\vrC*{  de  (lèveloppeinrut  (le  toute  la  moitié  inrérieure  du 
corps:  eiil-de-jatte,  le  malade  rampe  en  s^aidant  des  mains,  reposant  sur  les 
ischions.  ti*ainant  deux  jambes  grêles  et  informes. 

Au  tronc,  la  paralysie  atrophique  de  certains  muscles  vertébraux  peut 
amiMier  dans  la  colonne  vertébrale  des  courbures  scoUoUques  :  ces  déronna- 
tions,  cpii  ne  deviennent  fixes  que  tardivement,  peuvent  provoquer  ultérieih 
reinent  des  courbures  de  compensation:  elles  pourraient  exister  indépen- 
damment de  toutes  autn>s  tnices  de  paralysie  infantile.  Sur  156  cas  de 
scoliose,  Messner  {(lenlrnlbL,  fur  Chir.^  1892)  en  a  relevé  8  où  la  lésion 
devait  être  attribuée  sans  conteste  à  mie  (uiralysie  spinale  infantile. 

Au  membre  supérieur,  Tatropliie  du  deltoïde  s\iccom|>agne  d'aplatis- 
sèment  de  l'épaule,  de  disjonction  des  suifaces  articulain^s,  de  dislocation 
de  Tarticulation,  «pielquefois  d'arrêt  de  développement  de  rouioplate:  le  bras 
pend  le  lon^'  du  corps:  l'atropine  cb»  cert^iins  umscles,  la  prédominance  des 
autres,  les  rétractions  tendineuses,  peuvent  fixer  la  main  et  les  doigts  type:? 
de  la  main  bote. 

Formes  ahipiqucs  de  la  paralysie  infantile.  —  Ikms  le  plus  grand 
ntMnbre  des  cas,  le  début  et  l'évolution  de  la  paralysie  infantile  sont  tels 
que  n<ms  venons  de»  les  décrire  :  il  se  présente  epielquefois  cependant  des 
formes  un  peu  dillërentes  par  leur  marclie. 

Le  début  |)eul  être  absolument  insidieux,  inopiné  :  cVst  subitement,  en 
pleine  santé,  sîms  rpie  rien  n'ait  pu  le  faire  prévoir,  (|ue  les  |)arents  s'aper- 
VCïivent  en  levant  b»  bébé,  en  faisiuit  sa  toilette,  «pi'un  de  ses  membres  est 
inerte  :  à  ces  cas.  West  a  donné  le  nom  très  approprié  de  paralysie  in  the 
worning,  une  paralysie  que  Ton  découvre  le  matin:  ou  bien  c'est  au  cours 
d'une  maladie  banale  de  l'enfant,  rougeole,  scarlatine,  etc.,  qu'apparaît  la 
|KU*cdysie  dont  b»s  symptômes  précurseurs  ont  manqué  ou  ont  été  masqués 
par  ceux  de  la  maladie  en  général. 

Il  (»st  tout  à  fait  exceptionnel  que  la  paralysie  envabisse  diflërc^its  incnn- 
bres  par  étapes  successives  à  des  intervalles  de  plusieurs  semaines  ou  de 
|ilusicurs  mois,  ou  qu'en  d'autres  termes  une  première  atteinte  soit  suivie  de 
récidive.  Ihms  quelques  cas,  enfin,  l'invasion  de  la  maladie  fut  caractérisée 
dans  b*s  inend)n>s,  le  rarbis  et  les  articulations  par  des  douleurs  telles  que  la 
première  by|)olbès(*  fut  celle  d'un  rbumatisme  articulaire  aigu.  Dans  quelques 
cas  ces  douleurs  s'aci'oMqïa^nèrent  de  contracture  des  muscles  de  la  nuque 
et  des  mendjres. 

Quelquefois  enfin,  aux  synq)tômes  dv  poliomyélite,  on  voit  s'ajouter  ceux 
dune  polioencépbalite  ou  «l'une  |)olynévrite,  indiquant  une  généralisation  de 
la  lésion  à  des  portions  pbis  éteiubies  du  système  nerveux. 

Terminaison.  Pronostic.  —  Très  rares  sont  les  cas  où,  à  la  phase  de 
paralysie  plus  ou  moins  généralisée,  qui  marque  la  seconde  étape  de  la  mala- 
die, succède  au  bout  de  quebpies  jours  une  rémission  complète  (paralysies 
transitoires  de  Kennedy),  cpii  équivaut  à  une  guérison  absolue  de  la  maladie 
(hucbenne,  V(dkmami,  l'rey). 

ha  termirhiison  par  la  mort  que  l)ucb(*ime,  Krb,  Raymond  ne  considèrent 
pas  comme  prouvée,  paraît  être  des  plus  exce|)tionnelles  :  elle  peut  se  pro- 
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cliiire  ('('pendant  dans  les  cas  absoluiiK^nt  raies  où,  les  h'^sions  ayant  atteint 
les  parties  siipéri(»ures  de  la  moelle  ou  le  liullie,  il  survient  des  aeeidents 
ai*|us  analogues  h  ceux  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngcM»  (Medin, 
Si»elignndler). D'après  Marie,  «  un  certain  ncunbrc  de  d(»cès  infantili^s,  consi- 
dén»s  connue  dus  à  la  nicMiingite,  ne  sont  autre  chose  (pie  de^  cas  de  paralysie 
infantile  ni(*connus  et  dont  les  k'sions  ont  anuMK»  trop  rapidement  la  mort 
pour  (|ue  le  tableau  clini(pie  de  cette  affection  ait  pu  se  (h'velopper  ».  Peul- 
(Mre  certains  cas  de  convulsions  mortelles  de  renfance,  s(»  diWeloppant  au 
milieu  d'un  cort('ge  fébrile,  sont-ils  le  premier  signe  de  la  maladie  gtMK*- 
rale  d(mt  une  des  consé(|uences  est  la  l(»si(m  des  cornes  anttTieures  de  la 
moelle,  insullisauunent  ('bauclu^e  au  moiiK^nt  de  la  mort  pour  se  manifester 
par  des  symptômes  paralytiques  nets. 

La  paralysie  infantile,  dans  la  grande  majorit(*  d(?s  cas,  aboutit  aux 
atrophies  musculaires  et  osseuses  plus  ou  moins  l()calis('»(>s,  av(»c  leurs 
cons('»(|uences  d(^(initives  :  difformit('»s,  impotences  foncti(mnelles,  arr(}t  de 
d(''veloppement  ;  suivant  le  nombre  des  nuiscles  (»t  d(»s  mendïres  atrophi(*s, 
suivant  rinttMisiti*  de  ratrophie,  les  individus  frapp(*s,  dont  la  sensibiliti'*, 
les  sphincters,  rintelligence,  n'ont  d'ailleurs  subi  du  fait  de  la  maladie 
aucune  atteinte,  sont  ou  bien  des  infirmes  n'^duits  à  la  plus  mis(''rable 
exist(^nce,  ou  bien  des  p(»rsonnes  chez  les(pielles  la  maladie  n'a  laiss('*  comme 
n'sidu  (|u'une  insignifiante  claudication,  une  difl'ormité  à  peine  apparente 
du  pied,  etc. 

Dans  <pi(>l(]ues  cas,  on  a  observ('  chez  les  individus  portant  les  traces  de 
[)aralysies  infantiles  di»s  évolutions  nouvelles  plus  ou  moins  tardives 
(Vamyotrophies,  indifpiant  une  reprise  de  la  l(»sion  sur  les  iV'gions  ant(''- 
rieures  de  la  moelle  :  c(»s  repris(»s  se  S(mt  faites  (pielipi(*fois  sous  la  forme 
i\\\\\k\  pandysie  totale  du  iiUMnbn.'  atteint  primitivement  d'une  fa^on 
])artielle,  ou  sous  la  forme  de  la  paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte,  plus 
souvent  sous  la  forme  d'atrophie  musculaire  progr(»ssive  à  (Solution  très 
lente:  fait  plus  curitnix  :  un  malade  de  Charcot  pn^senta  tardivement  une 
atrophie  scapulo-hum('rale  rappelant  par  bien  des  points  la  myopathie  primi- 
tive progressive.  ()uel(|uefois  la  nouvelle  pouss(»e  d'amyotrophie  parait 
d(''buter  chez  ra(lult(^  par  l(*s  mendu'es  (pii,  dans  l'enfance,  au  moment  de 
l'invasion  de  la  maladie,  avaient  ('*té  lrapp(*s  à  la  phase  paralyti(|U(*,  puis 
di'gag(';8  durant  la  |)hase  d(»  ivmissi(m  (R(!»mond).  1^  reprise  atrophi(|ue, 
dans  les  cas  observ('»s,  s'est  produite  sans  cause  connue,  ou  sous  riniluence 
de  la  fatigue,  du  froid  humide,  du  traumatisme,  au  bout  d'un  temps 
variable.  If),  15,  tîO,  5f)  et  m«^me  18  et  50  ans  apri^s  les  accid(*nts  de 
paralysie  infantile.  Les  faits  de  ce  genre,  d('jà  signal(l's  par  Vulpian, 
Seeliguuiller,  Charcot,  itayiiKmd,  Ifcdlet  et  Dutil,  ont  fait  l'objet  de  nom- 
bnuix  travaux  ou  de  thèses  de  la  part  de  Sterne,  (iarbsch,Bcrnheim,(jrandon 
et  Pauly,  (|ui  a  pu  réunir  ivcemment  2i  cas  de  ce  genre  {Thèse  de  Lyon^ 
iHUo).  Kniin,  cpiebpiefois,  on  a  pu  observer  chez  des  individus  atteints  de 
paralysi(*s  spinales,  datant  de  l'enfance,  des  |Kirésies  ou  des  |>aralysies  passa- 
gères, indi(piant  peut-être  siin[)lement  des  poussées  congestives  sur  les 
régions  antérieures  de  la  moelle  (Ikillet  et  Dutil). 

iBAUSHALTEM.} 


r.58  SYSTÈME  NEHVErX. 

Diagnostic.  —  Le  diognostir  dv  la  paralysie  infantile  est  ordinairemeol 
facile  à  établir,  d'après  les  caractères  essentiels  qui  ont  ôié  tracés  :  maladie 
aiguë,  généraleinenl  fébrile,  accompagnée  de  paralysie  à  début  subit,  diffuse 
d'euddée,  se  résolvant  au  bout  de  (|uelques  jours  en  une  paralysie  diffuse 
toujours,  mais  plus  limitée,  suivie  bientôt  de  troubles  trophiques  des  muscles 
paralysés,  des  os,  des  articulations,  sans  altération  de  la  sphère  cêrébnde, 
sans  altération  de  la  sensibilité  ou  des  sphincters. 

La  périoile  fébrile  de  la  maladie,  qui  précède  lapparition  de  tout 
symptôme  imralytique,  n'a  en  soi  aucun  caractère  particulier  :  quand  la  para- 
lysie apparaît,  elle  fournit  un  élément  essentiel  qui  suflit  presque  toujours 
au  diagnostic:  il  est  rare  que  cette  piu*alysie  ne  puisse  être  rapportée  à  sa 
véritable  cause.  Kllene  peut  être  confondue  avec  l  hémiplégie  infantile  qui, 
à  sa  première  |)ériode,  lors(prelle  existe  sans  raideur  ni  contracture,  occupe 
tout  un  côté  du  cor|)s,  y  conipris  la  face,  et  s'accompagne  presque  toujours, 
même  à  cette  phase,  d'une  exagération  des  réflexes  tendineux. 

La  parali/sie  diphtérique  y  dans  sa  forme  généralisée,  se  pitnluit  dans  des 
conditions  déterminées,  à  la  suite  du  croup  ou  de  l'angine  diphtérique,  et 
débute  presque  toujoins  par  le  voile  du  palais. 

A  la  pbase  de  paralysie  nnisculaiie  généralisée,  le  diagnostic  serait  très 
difficile  à  établir  entre  la  paralysie  infantile  et  la  polynévrite  aiguës  si  celte 
dernière  affection  n'était  exceptioimelle  dans  l'enfance.  Si  la  paralysie  venait 
à  se  compli(pier  rapidement  (l'une  amyotrophie  généralisée  à  marche  fou- 
droyante, d'altération  de  la  sensibilité,  de  phénomènes  douloureux,  de 
tnmbles  dans  la  spbèn*  des  nerfs  crAniens,  le  diagnostic  s'orienterait  dans 
le  sens  d'une  polynévrite  aiguë,  dont  la  terminaison  soit  par  la  mort  à  brève 
échéance,  soit  par  la  guérison  sans  sé(pielles,  diffère  d'ailleurs  aussi  de  celle 
de  la  paralysie  spinale  infantile. 

Une  faiblesse  plus  ou  moins  accentuée  dans  les  uuMubres  inférieurs 
marifue  babitu(*llement  le  début  du  rachitisme,  avant  même  (|ue  les  défor- 
mations os>euses  n'aient  apparu;  mais  cet  afiaiblissement  n'a  piis  un  début 
brustpie  ;  il  n'enq)éclie  pas  les  mouvements  (piand  l'enfant  est  couché  ou 
suspendu:  il  est  précédé  des  troubles  dig(>stifs  (pii  sont  les  coni{)agnons 
obligés  du  racbitisme.  La  psentht'paralysie  syphilitique  se  caractérise 
connue  la  paralysie  infantib*  par  la  chute  d'un  mendjre  qui  reste  inerte  pen- 
dant que  l'enfant  renme  les  autres  parties  du  corps;  elle  est  due,  comme 
l'ont  montré  les  travaux  de  Parrot,  de  Troisier,  de  lh*eyfous,  à  la  disjonction 
de  l'épipliyse  et  de  la  diapbyse  de  l'os  :  aussi  existe-t-il  des  douleurs  vives  qui 
augmentent  lors  des  nM»nvemenls  connnunifpiés  ;  les  extrémités  osseuses 
tuméfiées  sont  le  siège  de  crépitations,  et  offrent  les  signes  des  fractures  :  à 
l'inverse  de  la  |>aralysie  spinale  infantile  qui,  plus  ou  moins  généralisée 
d'abord,  se  restreint  ensuite,  la  pseudo-paralysie  syphiliti<]ue  tend  à  prendre 
les  mend)res  les  uns  après  les  antres.. Avec  elle  coexistent  souventsur  la  peau 
ou  les  muqueuses  des  stigmates  de  syphilis  héréditaire. 

Dans  la  paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants,  le  début  se  produit 
brusquement  en  pleine  santé  à  la  suite  d'un  traumatisme,  quelquefois  très 
léger,  souvent  à  peine  remarqué  :  le  membre  est  inerte  comme  dons  une 
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paralysio  inliinlih^  inoijoplé*,M(|iio  ;  mais  tout  iiionv(Mneiit  iiiiprinié  est  dou- 
louroiix,  hi(Mi  (jiril  n'exisle  aucun  désordre  anal()Uii(|ue  appréciable  :  la  gué- 
rison  se  produit  rapidement  et  sans  traces  en  l'espace  d'un  ou  plusieursjours. 

Liuïpotence  due  au  rliumalisme  articulaire  aiffu,  rare  d'ailleurs  chez 
les  jeunes  enfîuits,  est  reconnue  grâce  aux  douleurs  et  au  gonnement  arti- 
culai rcî  cai-acléristique  :  rappelons  cependant  que  certains  cas  de  paralysie 
infantile  :i  forme  douloureuse  ont  pu  en  imposer  un  instant  au  début  pour 
un  rhumatisme  articulaire. 

Il  est  dilïicile  de  confondre  les  paralysies  obstétricales  du  membre 
supérieur  avec  une  paralysie  infantile  :  la  paralysie  radiculaire  obstétri<\alc 
survient  dans  des  conditions  toutes  spéciales  après  un  accouchement  labo- 
rieux ou  une  application  de  forceps;  elle  se  montre  par  conséquent  à  un  âge 
de  la  vie  où  In  paralysie  spinale  infantile  est  inconnue;  elle  guérit  ordinaire- 
ment au  bout  de  <pudques  jours  ou  de  quehpies  semaines  sans  laisser  de 
traces  :  lorsque  la  paralysie  radiculaire  se  conqdique,  ce  qui  est  rare,  d'atro- 
phie définitive  des  nuiscles,  les  conditions  où  elle  est  apparue  en  même 
lenq)s  que  la  distribution  <le  cette  atrophie  permettent  de  la  rattacher  à  sa 
véritable  origine  ;  la  paralysie  radiculaire  englobe  |)res(pie  constauunent  le 
deltoïde,  le  S(»us-épineux,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  souvent  aussi 
le  long  supinateur,  localisation  cpie  la  paralysie  infantile  affecte  rarement 
avec  cette  régularité  (Duchemie,  Erb). 

La  mi/élite  aiguë  diffuse,  exceptionnelle  (raillems  dans  le  jeune  Age, 
s*acconq)agne  presque  constauunent  de  troubles  des  sphincters  et  de  la  sen- 
sibilité, et  d'exagéralion  des  réllexes,  ce  (pii  la  distingue  (rembléede  la  para- 
lysie infantile. 

l/examen  cytologique  du  liquide  arachnoïdien  peut  (pudquefois  apporter 
des  renseignements  utiles  pour  le  diagnostic  de  la  paralysie  infantile. 
Haymond  et  Sicard,  (luinon  et  Rist,  dans  plusieurs  cas  de  paralysie  infantile 
récente,  étudiés  à  la  première  période,  ont  vu  que  le  cijlodiagnoslic  s'est 
montré  négatif,  irautre  part,  Hrissaud  et  Londe,  Triboulet  et  Lipjmiann, 
Acliard  et  (Irenet,  (Juinon  et  Paris,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  polio- 
myélite aiguë,  ont  constaté  dans  le  liquide  arachnoïdien  une  lyuq)hocylose 
marquée,  dette  variabilité  des  résultats  peut  s'ex[)liquer  par  ranciennelé 
plus  ou  moins  grande  de  la  maladie,  ou  plutôt  par  le  siège  des  lésions  (|ui 
intéressent  ou  non  les  méninges,  Tabsence  d'éléments  cellulaires  s'observant 
au  cours  <le  la  poliomyélite  bien  localisée  au  centre  de  la  moelle,  la  présence 
dVIéments  cellulaires  plus  ou  moins  alxmdants  indiquant  que  la  lésion 
occupe  une  portion  (\o<>  méninges  médullaires  et  surtout  de  la  méninge  radi- 
culaire. Dans  un  cas  de  Haymond  et  Sicard  où  les  symptômes  de  la  maladie 
étaient  ceux  d'une  paralysie  infantile  à  forme  de  paralysie  radicidaire,  la  poly- 
micléose  trouvée  dans  \c  licpiide  céphalo-rachidien  permit  «le  faire  le  dia- 
gnostic dune  méningite  cérébro-spinale  vraie  :  il  existait  là  siuis  (b)ute 
une  condiinaison  de  méningite  diffuse  et  de  poliomyélite. 

A  une  période  éloignée  du  début  des  accidents,  la  paralysie  atropliique 
infantile  se  dislingue  aisément  de  la  paraplégie  symptomatiquedune  maladie 
de  Little,   d'une  dipléyie  cérébrale^  d'un  mal  de  Pott  par  Fabsence  de 
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c'ontnciures  et  trexa^éralioii  dos  réflexes  et  par  Texistence  d'atrophie:  elle  se 
distingue  de  Vhémiplêijie  cérébrale  infantile^  qui,  dans  lu  forme  eonipiète, 
dans  la  foi  nie  nionoplé^ique,  on  dans  la  forme  compliquée  d'atrophie  des 
membres,  esl  toujours  spasmodique  et  souvent  accompajçnée  de  débilité 
mentale  et  de  phénomènes  épileptiques. 

La  myopathie  primitive  progressive  avec  son  début  lent  dans  la  seconde 
enfance,  alTeetant  surtout  la  racine  des  membres,  quelquefois  la  face,  avec 
la  psendo-liyperlrophie  ipii,  dans  certaines  formes,  atteint  les  muscles  |)ani- 
ijsés,  avec  sa  [)!o«(ression  symétrique,  systématique,  ne  |>ourrait  être  con- 
fondue (juà  un  examen  fort  superficiel  avec  les  vestiges  d'une  |KiraIpie 
infantile  dilfuse  :  si,  dans  des  cas  exceptionnels,  l'incertitude  devait  persister, 
IVxamen  éleclricpie,  démontrant  TabsiMice  de  réaction  de  dégénérescence, 
lèverait  les  doutes  en  faveur  de  la  myo|)athie  primitive. 

La  paralysie  infantile  ù  sa  période  atrophique  $ei*a  rarement  dans  le  cas 
d'être  distinguée  «le  l'atrophie  mNSCulaire  progressive  du  type  Aran- 
Duchenne,  nialadie  non  observée  dans  renfance,  que  Ton  reconnaîtrait, 
abstracti(m  faite  des  autres  symptômes,  à  son  début  ou  à  la  prédominance  de 
l'atrophie  dans  les  petits  nmscles  des  mains,  et  à  Texistencede  tremblements 
fibrillaires  dans  les  muscles  atrophiés. 

L  amyotrophie  symptomatiquc  de  l'aifection  décrite  sous  le  nom  de  poly- 
névrite subaignë,  consécutive  à  une  maladie  infectieuse  ou  ù  une  intoxica- 
tion, se  <listinguerait,  au  point  de  vue  clinique,  assez  facilement  de  la  |)ara- 
lysie  atrophique  infantile  :  4*lle  est  généralisée,  symétrique,  va  en  décroissant 
(le  la  périphérie  des  mendues  à  leur  insertion:  elle  s'accompagne  presque 
constamment  de  troubles  subj<M'tifs  de  la  sensibilité;  les  nmscles  et  les 
troncs  nerveux  sont  douloureux  à  la  pression  ;  quelquefois  les  nerfs  crâniens 
participent  à  la  paralysie:  enfin  raifection  peut  être  curable. 

Vamyotrophie  jieurotigue  de  la  forme  Charrot-Marie^  avec  son  évo- 
lution lentement  progressive  et  sa  physionomie  toute  particulièn»,  oiTre  une 
série  de  caractères  qui  permettent  di»  la  différencier  de  la  |mralysie  infantile 
à  forme  paraplégique  :  <lébut  de  l'atrophie  par  les  petits  muscles  des  pieds, 
atrophit*  des  nmscles  de  la  jambe,  atr(q)hie  en  jarretière  au-dessous  de  la 
rotule,  steppage  dans  la  marclus  atrophie  des  nmscles  interosseux  de  la 
main,  main  en  griffe,  tremblem<>nts  fibrillaires  dans  les  muscles  symétri- 
quement atrophiés. 

La  paralysie  infantile  se  distinguera  aisément,  le  cas  échéant,  de  Vamyo- 
trophie  familiale  du  premier  âge,  débuUmt  dans  la  première  année  de  la  vie 
et  se  t(*rminant  par  la  mort  dans  les  quatre  premières  années,  se  caractéri- 
sant par  uni*  paralysie  atro|)hique,  symétriipie,  ascendante,  connuen^ant  par 
les  meudires  inférieurs  et  gagnant  progressivement  les  uuisides  du  dos,  du 
tronc,  du  cou,  des  UKMubres  supérieurs. 

Lors(|ue  la  paralysie  infantile  a  laissé  à  sa  suite  le  pied  bot,  ce  pied  bot 
présente  une  laxité  plus  grande  des  ligaments  que  le  pied  bot  congénital^ 
ou  la  raideur  articulaire  s'(q)pose  plus  énergiquement  au  redressement;  les 
déformations  osseuses  sont  plus  marquées  dans  le  pied  bot  congénital;  dans 
le  pied  bol  paralyli<|uc,  les  troubles  trophiques,  l'arrêt  de  développement,  le 
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raccourtisseineiil  du  ineiiibre  sont  plus  acTonlués.  Lorsque  \v  pied  hot  est 
double,  souvent  il  existe  dans  le  pied  hot  panlytique  des  déformations  de 
sens  contraires  dans  les  deux  jambes,  tandis  que  dans  le  pied  bot  congénital 
les  déformations  soni  babil uellement  de  même  sens.  La  connaissance  des 
antécédenis,  IVxistence  de  paralysies  existant  sur  d  autres  parties  du  corps, 
confirmeront  souvent  le  diagnostic  de  pied  bot  paralytique. 

La  luxation  de  la  hanche,  résultat  d'une  paralysie  infantile  des  nuiscles 
périarticulaires,  est  accompagnée  d'une  atrophie  des  uîuscles  fessiers,  et 
génémlement  d'atrophies  portant  sur  \m  ou  plusieurs  segments  de  membre. 

Anatomie  pathologique.  —  Anatomiquement,  la  paralysie  infantile 
correspond  à  une  myélite  aiguë  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  abou- 
tissant à  l'atrophie  <les  cellules  ganglionnaires;  les  altérations  nerveuses, 
nnisculaires  el  osseuses  sont  la  résultante  de  la  poliomyélite. 

Les  altérations  médullaires  varient  suivant  (|u'on  les  observe  peu  Av 
temps  après  le  début  des  accidents  ou  bien  tardivement. 

1"  Lésions  récentes,  —  tjuand  la  mort  est  survenue  quehpies  jours  ou 
(juelques  mois  après  l'apparition  de  la  maladie,  on  trouve  dans  la  moelle  de 
petits  foyers  <le  ramollissement  inllammatoire,  siégeant  au  sein  de  la  corne 
;mtéri«>ure^  qU  '1^  '^^^"P^PL  P^^'lkllfi'il'^jj.^  **  '**^  l'égfou  antèro-ùiterne  ou 
aift^^rô-eTïcrne,  on  bien  totalement,  de  préférence  à  la  zone  dorso-lombaire. 
Ces  foyers,  d'une  hauteur  de  I  centimètre  à  I  centiuictrc..l^2,e,"»^'q"c^ '^^^ 
bien  au  nombre  de  2  à  4,  et  disposeJrTMfTcïiapeîets,  sont  unilatéraux  ôu'liîen 
siègent  des  îtruv  ciHéî*-  de  iaorTïnefle  :  mais,  dans  ce  dernier  cas,  ils  sont 
rarement  symétriques.  Autour  d'eux,  il  existe  dans  la  moelle  une  hyperémie 
plus  ou  moins  accentuée. 

A  un  faible  grossissement,  ces  foyers  de  ramollissement  se  caractérisent 
par  un  aspect  trouble  «le  la  partie  «le  la  substance  grise  intéressée  :  dans 
ceth»  zone  trouble,  certaines  cellules  nerveuses  ont  complètement  disparu, 
cTautres  sont  en  voit»  d'atrophie  simple,  d'autres  en  voie  d'atrophie  avec 
transformation  granuleuse*  ou  pigmentaire;  quel<|ues-unes  ont  subi  une 
tuméfa<'tion  considérable  et  sont  transformées  en  un  bloc  amorphe  :  lem-s 
noyaux  ne  sont  plus  colorables;  leurs  prolongements  s'ellacent.  De  nom- 
breux corps  gnmuleux  se  montrent  dans  les  espaces  périvasculaires,  dans 
les  mailles  du  tissu  nerveux,  ou  dans  les  espaces  où  le  tissu  a  été  dissocié 
par  une  sorte  dexsudat  inllammatoire;  dans  les  parties  altérées,  les  arté- 
rioles  ont  leurs  lumières  dilatées,  leurs  parois  épaissies  et  entourées  d'une 
couche  de  leucocytes;  dans  les  cas  tout  à  fait  récents,  on  pourrait  observer 
leur  obturation  par  thrombose.  On  constate  de  Thypergenèse  de  la  névroglie 
dont  les  fibres  sont  souvent  amincies  et  variqueuses.  Dans  les  racines  ner- 
veuses, dépendant  de  la  corne  malade,  il  se  fait  une  atrophie  dégénérative 
lies  tubes  nerveux;  quelques-uns  sont  réduits  à  la  gaine  de  Schwann  :  cettt» 
raréfaction  des  libres  desradînes  antérieures  s'^observe  juscpie  dans  leur 
trajet  intra-mé<lullaire.  Ces  foyers  de  myélite  aiguë  ne  di^passent  pas  ordi^ 
nairement,  en  arrière,  le  col  de  la  corne  antérieure;  (pielquefois,  cepeiN 
dant ,  ils  enq>iètent  sur  la  partie  avoisinante  du  conlon  antérieur  ou  du  cordon 
anléro-latéral,  où  Ton  voit  alors  les  vaisseaux  dilatés  engainés  de  cellules 
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ronih's,  les  hilios  iktvciiv  allôivs,  la  iiiyrliiH' sc^niicnhr.  I.a  pni|m^sili(iii  di* 
riiitlaiiiinaruin  ilo  la  voviu^  aiil<Ti(*urr  aux  partii's  voisines  troiivoniit,  d*a|in*s 
Mario  <'l  (lohlschoidt'r.  son  r\|>lii'alion  dans  la  ilislriluilioii  vasciiluin*  dv  k 
ivjrion  :  la  corno  anh^rirniv  <»sl  iiii^MKH*  dans  sa  |>îirlir  interne  |>ar  I  artère 
(In  sillon  anlérienr,  dans  sa  partie  externe  |mr  les  artèn*s  radiciiiairos  anté- 
lienres;  ehaeinie  de  ees  aiièies  fonrnil  des  raniiiications  à  la  siihstamv 
hianehe  voisine,  (|ni  peut  [Kirlieiper  à  Tinnaiinnation  de  Tnn  ou  rnutre  dr 
ees  terriloires  vasenlaires.  Ikins  la  majorité  des  eas,  e*est  In  zone  trîinitaîiv 
de  Taiière  eenirale  de  la  eorne  antérienre  qni  est  intéressée  pjir  rinflani- 
nmtion.  . 

Ihnis  «pielipies  ras  rapporlés  par  Moneyel  |mr  Medin  et  on  la  mort  survint  j 
d*nn<'  liH'on  1res  préeoee,  il  existait  une  hyperémie  eon^ntlémlifai  au  .uiwtiii  | 
de  eerlainoîj  porlions  atteintes  :  les  eornes  antérieures,   eu  eellt»  ivgion.  / 
élaicnl  inliltrées  |)ar  des  «^dolinles  hianes,  en  si  grand  nomlire  qu'ils  iiia^ 
<piaienl  les  eellides  «ganglionnaires.  I)ans  nn  eas,  on  Tantopsie  fut  {iratiqiiéf 
10  jours  après  le  début  des  phénomènes  |KU*alyti(pies,   ItecUieli  tnun'n  le 
proeessns  intlannnatoire  étendu  non  s«*idenient  aux  eornes  antérieuri^s,  mais 
eneon»,  en  eerl^iins  points,  à  la  sid)stanee  blanche  :  les  vaisseaux  dos  cornes 
antérieures  élaient  1res  dilatés:  |ku-  places,  on  constatait  des  liôinurragins 
miliaires:  les  parois  vascidaires  étaient   infiltrées  <le  leuccM'vtes:    ceux-ci 
pénétraieni  le  parenchyme  des  cornes  antérieures;  h>s  cellules  gauglionnnirr» 
ét^iient  dégénérées  el  alrophiées. 

On  sesl  demandé  <pi<*l  était  le  point  de  départ  de  ces  lésions  :  pour 
(iharcol  el  JolIVoy,  il  s'agirait  d'une  myéliti*  imrencbymateuso,  la  lésion  des 
cellules  ganglionnaires  étani  primitive;  pour  Hoger  el  Ihunaschino.  rinflaiii- 
malion  d'origine  vascidaire  atl(*indrait  d'abord  la  névroglie,  les  cellule» 
n'étant  touchées  ipie  serondairement  ;  Leyden,  st^  basnit  sur  Texistence  fn»- 
«piente  des  lésions  d(*s  cordons  blancs  voisins  de  la  substance  bkmche. 
attribue  la  paralysie  infantile  à  nn<*  myélite  dilluse,  avec  pré(huniuauce  sur 
les  cellules  des  groupes  ganglionnaires  antérieurs.  Marie  tend  à  doniUT  à  la 
maladie  une  origine  vasrniaire,  la  syslématisjition  étant  en  ra|ijH>rt  avec  les 
vaisseaux  atteints  :  c'est  également  la  conchision  a  la([uelle  yrj^j vt^*  SîefT^f r- 
ling  d'après  l'étude  d<*  dtMix  cas  où  l'autopsie  suivit  d'assez  près  le  début  de 
la  paralysit*;  suivant  cet  anl(*nr,  le  rôle  principal  dans  la  |>atliogéiiie  de  Taf- 
l'ection  est  jmié  par  l'intlaunnation  du  tissu  interstitiel  dans  la  ivgiou  îles 
vaisseaux,  notamment  dans  le  domaine  des  nuneanx  de  l'artère  spinale  anli*- 
rienre.  Il  peut  arrivtM*,  comme  en  témoigne  nn  cas  de  Itoger  et  DauiascliiiMK 
(|ue  la  moelle  paraisse  saine  à  l'ieil  nu  en  des  régions  où  Texaiiien  inicni- 
scopiipie  révèle  des  lésions  cellulaires  manpiées. 

"1"  Lêsionit  lanlivrs,  —  Très  larement  l'autopsie  a  eu  lieu  dans  les  pn*- 
miers  temps  <pn  ont  suivi  la  phase  aiguë  :  aussi  sont-ce  les  lésions  tardives, 
observées  un  nombre  d'années  pins  ou  moins  coiisidéi*able  après  le  début  de 
la  paralysie,  qui  sont  h'  mieux  commes  :  mais  ce  sont  là  modilications  Imnales. 
cicatricielles  ou  dégénératives,  permettant  d'expli(|uer  en  bloc  les  svnipti^mcs 
el  les  altérations  de  la  |>has<'  atrophiipie.  mais  apprenant  peu  de  chose  sur 
la  genèse  et  le  mode  (h*  début  des  lésions. 
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Lnrs<|ur  \v  siijcl  u  siKToiiibr  plusieurs  anmVs  npirs  le»  doluil  cruiu*  |);uîi- 
lysi«»  iiitaiitilt*,  la  moelle  pivsonh»  dans  1rs  ir«(ions  corrospoïKlanl  aux 
iiHMiihiTS  atrophiés  des  lésions  très  caratlérisiVs  :  cos  lésions  existent  sous 
fonue  de  foyers  unilatéraux  ou  bilatéraux,  (généralement  asymétriques, 
uni(|ues  <m  nudtiples;  habituellement,  au  niveau  d'un  foyer,  lorsque  ce  foyer 
est  unilatéral,  la  moelle  est  moins  développée,  et  cette  atrophie  porte  prin- 
cipalement, à  Tœil  nu,  sur  la  corne  j^rise  antérieure:  sur  une  tranche  mince, 
on  constate  que  la  moelle,  dans  les  parties  altérées,  présente  une  transluci- 
dité  |)arliculière,  surtout  au  niveau  de  la  substance  grise. 

Dans  la  substance  grise  des  cornes  antérieures,  les  grandes  cellules  alté- 
rées ont  habituellement  disparu;  tout  au  plus  trouve-t-on  comme  vestiges 
de  ces  cellules  cpielques  blocs  protoplasuiiques,  arrondis,  obtus,  prenant 
fortement  le  rolnrnnjj  giiplqncfois  pigmentés,  dépour>'us  de  prolongements  : 
ces  cellules  sont  phmgées  dans  un  tissu  fibrillaire  à'noyàuîfT^StrttnTrt  de 
rhyperplasie  de  la  névroglie,  et  formant  cjuelquefois  un  tissu  libroîde  très 
serré:  au  se'ifl  tlP  COS  fbyt*l*^.'lês  corps  amyloldes  se  môhTrent  trô's  âbofidcâhTs : 
les  vaisseaux,  dont  la  lumière  est,  soit  rélrécie  et  quelquefois  oblitérée,  soit 
très  dilatée,  ont  leurs  parois  notablement  épaissies,  surtout  au  niveau  de  la 
tunique  externe.  Les  libres  nerveuses,  qui  uormalement  sillonnent  en  tous 
s(»ns  la  coriu»  antérieure,  sont  amincies,  raréfiées:  quelquefois  elfes  oui 
complètement  disparu.  Les  limites  de  la  substance  gi*ise  et  de  la  substiince 
blanche  ne  sont  pas  toujours  très  nettes.  Très  souvent,  au  niveau  des  foyers 
d'atrophie  de  la  corne  antérieure,  on  trouve,  par  rapport  au  côté  sain,  une 
diminution  de  voUune  du  cordcm  latéral,  du  cordon  postérieur,  de  la  corne 
postérieure  et  quelquefois  de  la  colonne  de  Clarkc;  cette  diminution  de 
volume  tient  à  des  factiuirs  nuiltiples,  se  combinant  de  diverses  façons  : 
sclérose  des  cordons,  analogue  à  la  sclérose  des  cornes  antérieures,  destruc- 
tion d'un  certain  uond)re  de  fibres  et  de  cellules,  dogénération  ascendante. 
tr«'st  peut-être  par  la  dégénération  ascendante  que  Ton  pourrait  expliquer 
les  cas  où  Ton  a  constaté  un  dévelo|)pemenl  un  peu  moindre  des  régions 
psycho-motrices  de  Técorce  cérébrale,  correspondant  aux  membres  paralysés 
(Sîuider,  lUimpf,  Colella,  Sibut,  Fornario). 

Les  racines  antênexires  partant  des  cornes  malades  sont  atrophiées  au 

point  qu'elles  présentent  quelquefois  un  volume  trois  ou  quatre  fois  moindre 

que  du  côté  sain;  tandis  que  certains  auteurs  ont  trouvé  dans  ces  racines 

un(»  sclérose  périfasciculaire  très  accentuée,  d'autres  (Joffroy  et  Achard)  i\u\ 

sinq)leinent  constaté Tine  diminution  dans  le  ooiubr^t  des  tubes  nerveux. 

I       Les  troncs  des  nerfa  mixtes  correspondant  aux  parties  paralysées  sont 

/  souvent  diminués  de  volume:  on  y  trouve,  comme  dans  les  racines  anté- 

;    rieures,  des  tubes  dégénérés,  des  tubes  vides,  d'autres  ne  présentant  plus 

\    que  des  vestiges  de  myéline  ;  les  tubes  grêles  sont  plus  nombreux  que  dans 

les  nerfs  sains  :  MVf.  JoffroT'er'Acliaril  n'^ont  pas  décelé  dans  les  nerfs  h»s 

basions  de  sclérose  cpie  d'autres  auteurs  y  décrivaient. 

L'atrophie  «les  racines  motrices  et  des  nerfs  mixtes,  correspondant  aux 
régions  malades,  s'explique  |)ar  l'atrophie  et  la  disparition  des  tubes  ner\'cux 
corr(*spondant  aux  cellules  ganglioimaires  détruites  ou  alténVs,  soit  que  la 
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iiialadit'  ail  |iriiiiitiv(Miii'iit  fnipiu*  clans  son  onsenilile  tout  le  neiiroiu*  iNTiiibi'*^ 
riqm\  rt?llule  vi  ('\|mnsion  ryiindraxile,  S4iit  <|uo  l'altération  priiiiitive  du 
corps  lin  nt»nron<»  ait  anirnr  strondairoiiient  la  drjjénéresiTiire,  Tatruphie  el 
la  (lostnirtion  dn  proion^coHMit  cvlindraxilo  vi  do  son  enveloppe  myélinitiqur. 

Les  léaions  nntsciilairrs,  eonséipuMiee  fatale  et  imMOcnlialile  des  altéra- 
tions déiinitives  des  cornes  antérienres,  sont  constantes  ilans  les  niii8i*le> 
correspondant  an\  |iaiiies  atrophiées  de  la  moelle  :  elles  sont  irlentiipiesà 
celles  (|ne  réalise  la  stM'tion  d'nn  tronc  nervenx. 

Ihnis  le  niendin*  paralysé,  les  innscles  alleints  semblent  avoir  tot^denieat 
disparn:  on  Ineii  ils  sont  Iransformés  en  nne  niasse  molle.  jaunAtre.  à 
laqnelle  de  petits  t'aisceanx  nniscnlaires  normanx,  é|Kirpillés  ^à  et  là,  donnent 
«pielipiefois  nn  asjM'(  I  In^arré:  les  faisceanx  ^ln^S^tltal^'^'îtîîîfw^^^îs  sont  fré- 
(|nennnent  remplacés  |Kn-  dn  tissn  ndi|>enx  on  (ihm-adiijeux,  plus  ou  moins 
Inxniiant.  tletle  dé/;énén'scence  iiniscnlain*  vi  cette  li|Munatose  interstitielle, 
considérées  autrefois  comme  la  lésion  |»riniitive  et  essentielle  i\o  la  {Nirah-sie 
infantile,  a\aient  fait  donneur  à  TalTcction  le  nom  de  pm^alysir  nirophiqnf 
tjraissrtisr  de  fenfantT.  Onelqnefois  les  iimscle^  tnalades«  (Pâspeel  liiScfp, 
et  réduits  à  Télat  de  lames,  sont  plongés  dans  nne  ginif^ue  lilireus(\  dense, 
résistante,  (les  «lilîéivnts  aspects  peuvent  se  ivnconirer  avec  des  Iransîtioib 
ilans  un  même  nn^nUre. 

L'examiMi  microscopitpie  dn  ifniscle  montre  que  la  lésion  ess«*ntiellt* 
réside  dans  la  destruction  |>rogi'essive  d'un  pinson  moins  ^^mud  noudin*ik' 
faisceanv  nniscnlaires  primitifs  :  la  striation  s'efface,  la  iiiyosine  se  înf- 
mente.  les'iio>anx  se  multiplient,  puis  le  faisceau  dégénéré  dis|Kirail.  La 
gangue  conjtmctivt*  et  \ascnlain>  normah'du  faisceau  dégénéré  est  ivspeetiv: 
dans  les  |)oints  on  \r  faisceau  primitif  a  disparn,  souvent  il  se  fait  dansir 
tissu  interstitiel  une  accumulation  en  séri(*s  linéaires  de  vésicules  ad i)M*use!i: 
c'est  dans  le  tissu  interstitiel  aussi  que  se  dé\elop|H>  le  processus  de  seléni^c. 
qui  Inmsforme  quelquefois  une  partie  du  muscle  en  une  >or(e  de  tissu  cica- 
triciel. A  côté  des  faisceanx  dégénérés,  on  peut  voir,  par  places,  des  fais- 
ceaux présentant,  avec  nne  éhaiidn*  de  striation,  une  prolifération  luanjum* 
de  ItMirs  noyauv.  Knfin.  il  n'est  pas  rare  d'ohserver  des  faisceaux  primitifN 
d'une  dimension  supérieure  à  la  dimension  normale  et  dont  les  fibn^s  sont 
liypertropliiécs  :  tandis  «pie  Dejerine  attrilme  cette  hy|N*rlroplne  à  une  hypcT- 
activité  compensatrice,  Krh  la  considère  comme  la  premièi*e  phase  dim 
processus  qui  ahoutira  à  ratropliie.  Jolfroy  et  Acliard  y  voient  une  ftirnieilr 
dégénérescence,  liée  à  nne  allénition  des  celliiles  gïuiglionnaiivs,  n*allaiil 
pas  jusqu'à  leur  destruction. 

Les  rnissrau.r  stnujuins,  artérit^ls  et  veineux,  dans  le  membre  atleinl. 
sont  réduits  de  calihre,  souvent  d'ime  faron  considérable;  leui*s  pamis  siHil 
amincies. 

Dans  les  régions  frappées  d'atrophie,  les  os  sont,  en  général,  diiiiimiçs 
de  longueur  et  d'épaisseur.  Le  tissu  compact,  sur  la  coupe  transversale  d'un 
os  long,  présente,  en  outre,  une  épaisseur  plus  régulière  que  normalement: 
les  surfaces  sont  plus  arn»ndies.  les  crêtes  effacées  :  ces  aspeets  tiennent  en 
|iartie  à  ce  que  Tos  a  «-essé  «le  subir  les  effets  des  insertions  et  des  efforts 
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iiiiisculairrs.  Au  iiiicnKS(*o|HS  on  voit  que  los  systêiiies  «le  llaveis  oui  un  dia- 
nièlre  moindre  qu'à  l'étal  noiinal,  surlout  dans  les  eouelies  profondes  (Jof- 
froy  et  Acliaixl):  aiiTTerrirê  seToifrtWr  tês'uns  les  autres,  ils  sont  sépares  |)ar 
des  lamelles  osseuses. 

l/atrophie  osseuse  étanl  loin  d'être  toujours  proportionnelle  à  Tatrophie 
nuiseulaire,  on  peut  supposer  que  la  lésion  médullaire  a  frappé,  suivant  les 
ras,  des  eellules  ganglionnaires  donl  Taelion  Iropliique  s'exeree  plus  spé- 
rialement  sur  les  os  ou  sur  les  muscles. 

Il  se  |)eut  (pie  l'atrophie  du  système  vasculaire  dans  les  régions  paimly- 
sées  intervienne  pour  expliquer  en  partie  Tarrét  d'accroissement  et  Texi- 
guïté  du  membre  atteint  de  paralysie. 

Étiologie.  —  La  paralysie  infantile  est  surtout  une  maladie  du  premier 
Age  :  dans  la  majorité  des  cas,  elle  se  montre  entre  l'i  et  18  mois;  plus 
rarement  elle  survient  dans  le  cours  de  la  .V  ou  de  la  V  année.  Elle  frappe 
indistinctement  les  deux  sexes:  d après  Ihichenne  (de  Boulogne),  sou  appa- 
rition coïnciderait  souv(»ntavec  l'époque  d'une  éruption  dentaire.  L'hérédité 
névro{)athique  send)le  agir  connue  cause  pré<lisposante  en  créant  une  débilité 
|»articulière  du  système  nerveux. 

La  paralysie  infantile  seudde  bien  être  le  résultat  ^'^'n<^  jyjijg,4[^  générale 
^ifficttcuse;  cette  opinion,  dont  Striimpclly  Mcdin  et  ^fïe  sT^onTi^'ilsIès 
champions  autorist^s^doU  ctrc  aujounrhui  génénjcmenl  acccplée. 

Quelquefois  la  pamlysie  infantile  apparaît  au  dccours  d'une  maladie 
notoirement  infectieuse,  telle  que  rougeole,  scarlatine,  variole,  oreillons, 
furonculose.  Dans  les  cas  où  elle  survient  primitivement,  les  accidents 
généraux  qui  marcjnent  le  début  et  la  première  phase  de  l'affection  sont 
bien  ceux  (|ue  l'on  observe  dans  toutes  les  infections  fébriles  de  l'enfance. 

Un  des  arguments  décisifs  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  la  polio- 
myélite aiguè  de  l'enfance  est  la  nature  épidémique  de  la  maladie  :  Cordier  /^^  #  . 
en  observa  en  deux  n)ois,  à  Sainte-Foy-l'Argentière,  13  cas  sur  une  popu-  /♦.♦  f  (  !\ 
lation  de  ITiOO  habitants:  Leegard  dit  «pu»  dans  la  pc»tite  ville  de  Mandai,  en  '  ^^^^ 
Norvège,  8  cas  se  produisirent  en  im  f>eu  plus  de  1  mois;  Medin  (de  Stock- 
holm) en  relate  it  observes  par' lui  dans  le  seul  mois  de  novembi*e;  à  ce 
pro|)os,  il  rappelle  que  IkTgenholt/.  avait  vu  une  p<»lite  épidémie  de  15  cas  h 
Tmea.  A  tous  ces  exenqdes,  cités  |Mir  Marie  à  l'appui  de  l'origine  infectieuse 
de  la  paralysie  infantile,  on  |»ourrait  en  ajouter  quelques  autres  plusnîcents. 
Dans  une  petite  conunune  (b»s  environs  de  Florence,  PieiTaccini  vit  en 
1 5  jours  se  développer  7  cîis  de  paralysie  infantile  {Lo  Spei^iment.^  1895). 
Andrew  Macpliail  [Brit.  med.  Journal,  déc.  1891)  et  Caverly  (Médical 
Record,  déc.  1891)  rapportent  l'histoire  d'une  épidémie  de  maladie  ner- 
veuse aiguë  qui  sévit  sur  les  enfants  dans  l'État  de  Vermont,  au  Canada  : 
en  7%  ou  1  mois,  120  enfants  furent  frappés;  on  songea  d'abord  à  une  épi- 
chWifTf  Ttê  niénîngfte  cérébro-spinale;  puis  on  se  nittacha,  avec  raison, 
semble-t-il,  à  l'hypothèse  d'une  poliomyélite  aiguë,  dont  la  majorité  des  cas 
pirsentaient  «l'ailleurs  le  début  fébrile  classique  et  les  symptômes  paraly- 
tiques; d'ailleurs,  il  semble  s'être  produit,  à  côté  des  cas  épidémiques  «le 
[udiomyélite,  des  cas  épidémiques  de  uuMiingite  cérébro-spinale:  la  plu|)art 
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(1rs  riifaiits  atteints  avairnl  moins  ilo  0  ans;  15  avaient  plus  de  I(  ans; 
rrpidéniio  frapiui  épalcMiienl  les  animaux  domestiques.  Ancrbacli  {Jahrb. 
/.  Kindeth,,  1899}  qui,  de  I89t>  à  1897,  avait  observé  di»  2  à  11  cas  de 
paralysie  inrantile  annuellement  à  sa  elinique,  en  vit,  de  mai  à  déceiiibrr 
1898,  IT)  eas;  Zîq)pert  (Jahvh.  /'.  Khitlerh.,  1901),  dans  la  même  année  1898, 
observa  i'2  eas  de  paralysie  infantile  à  la  policlinique  de  Vienne,  alors  que, 
/  de  I88<î  à  1897,  il  en  voyait  |»ar  an  de  Ti  à  18;  en  1898.  il  compta  un  chiffri' 
f        double  d'idiotie,  de  convulsions,  d'atrophie  du  nerf  optique. 

La  démonsiration  directe  de  la  nature  infectieuse  de  la  poi'alysîe  infantik 
par  la  uu'tbode  des  cultures  et  par  la  recherche  des  microbes  dans  les  tissii> 
ou  dans  la  moelle  chez  des  enfants  morts  de  piu'alysie  infantile  à  la  phase 
aiffuë  est  diflicile,  la  mort  ne  survenant  prescpie  jamais  à  celle  période. 
Mais,  en  la  cpu'stion,  les  récentes  recherches  sur  les  myélites  infectieuse» 
expérimentales  de  Manfredi  et  Travi*rsa,  de  Charrin,  de  Vaillard  et  Vincent, 
de  Vincent,  de  Kof;er,  de  llourj^es,  <le  Widal  et  Besançon,  apporU^nt  des  argih 
ments  qui  valent  la  démonslrati<m  directe.  Des  cultures  microbiennes  Inlnn 
duites  dans  le  s'm((  ont  jm  cbez  les  aniinaux  inoculés  produire^  souvent  au 
milieu  de  phénomèn(*s  (ébriles,  des  accidents  nerveux,  fréquemment 
d'ordre  |)aralyti<|ue  el  atrophique,  dont  la  raisim  était  fournie  par  Texistena* 
lie  lésions  médullaires;  ces  lésions  se  Idéalisent  d'une  façon  très  prépondé- 
rante sur  les  ('«'llules  ^^an^dionnaires  des  cornes  su|H'rieures;  les  vaisseaux  el 
la  névrof(lie  sont  en  général  respectés  à  la  phase  aip^ué,  ou  faiblement  inti'** 
ressés;  à  ce  pinnl  de  vue,  la  susce|>tibilité  (h*  ces  cellules  vis-à-vis  des  ageiiL< 
infectieux  est  particulièrement  évidente  dans  les  exjwriences  de  Roger. 
Onelquefois  la  myélite  expérimentale  pai*ait  bien  être  liée  à  l'existence  de 
microbes  dans  la  m(»elle  :  tel  est  le  cas  pour  le  coli-lmcille  qui  a  toujours 
été  trouvé  par  Thoinot  et  Masselin  dans  la  moelle  des  animaux  niorîs'pâralj- 
titpies  après  inoculation  de  ce  microbe.  D^autn^s  fois,  la  moelle  ne  recèle 
de  microbes  à  aucun  moment,  et  il  send)le  que  la  lésion  des  éléments  ner- 
\eux  soit  le  résultat  de  l'action  d<»s  toxines,  sécrétées  dans  un  urgane  plus 
ou  moins  éloij^mé.  Widal  el  Besancon,  simiO  lapins  inoculés  avec  le  slrep- 
tocotpie,  ont  vu  survenir  7  l'ois  des  paralysies,  suis  que  le  microbe  ait 
jamais  été  trouvé  dans  la  mo(*lle. 

Si  l'orij^Mue  microbienne  de  la  paralysie  infantih'  est  certaine*  la  nature 
des  micndH*s  en  cause  et  son  mode  d'action  denuMirent  inconnus. 

La  paralysie  infantile  est-elle  le  résidtal  d'une  colonisation  virulente  daii^ 
la  m<»elle,  ou  l'elt'el  d'un  poison  qui  a<;il  électivement  sur  les  cellules  piiv 
«.dionnaires?  hans  un  cas  de  myélite  surai<;në  des  cornes  aniérieun^s,  sur- 
venue au  cours  d'une  variole  et  ayant  cliniquement  n^vétu  Taspect  de  b 
paralysie  de  I^ndry,  MM.  Œttinger  <*t  Marinesco  décelèrent,  dans  des  leiic«>- 
eytes  épars  dans  la  substance  ^rise  ou  tlims  la  |>aroi  des  vaisseaux,  des 
microbes  (pii  semblaient  morpbnlon^iipiement  s<*  ra|)procher  dujatoqtfocpquf 
{Sot\  de  Ui(d(Kji(\  |8!K>).  S'îi«^nl-il  d'une  infection  univo<pie,  toujours  In 
même,  se  produisant  d'emblée,  dans  les  eas  primitifs,  survenant  »  iitrr 
d'infection  secondaire,  lorsipie  la  paralysie  infantile  complique  une  niniadir 
déterminée?  Celte  infection  univoque  est-elle  le  fait  d'un  a^*nt  uiicndûen 
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haïuil  ou  (l'un  riruiout  sproial?  Le  pouvoir  do  réaliser  la  paralysie  inlaulile 
•"  ri|»|)arlient-il  à  plusieurs  es|)èces  niiorohiennes,  ([u'il  s'agisse  (res|H^ces 
eouuue  le  (*oli-l)aeille,  le  sireploeocpie,  ou  d'espèees  inconnues  |)ropres  aux 
clitlëreules  maladies  telles  que  la  rou^^'ole,  la  varicelle,  etc.,  au  cours  des- 
(|uelles  est  apparue  la  pamlysie  InFantile?  (le  sont  autant  de  questions  que 
I  on  doit  actueileuient  se  borner  à  poser  :  mais  il  est  permis  de  se  d<'man- 
(1er  si,  dans  certaines  conditions  de  virulence  et  d'infection,  une  (»sp(Ve 
hanale,  peut-(?tre  toujours  la  nu^me,  n'est  |)oint  ca|)al)le  de  ral)ri(|U(*r  des 
|N)is(ms  (|ui  iuq^ressionnent  plus  sp('cialenient  certains  (éléments  du  sys- 
t(Mue  nerveux  :  peut-ètn»  vo:t>  C(mditions  de  vind(Mice  se  trouvent-elles  |)lus 
|mrticuli(*rem(Mil  r(»alis(M»s  lorsque  la  |)aralysie  infantile  servit  sous  forme 
épid(!Mnique.  Il  est  à  noter  que,  dans  {'(épidémie  de  WrnKmt  citée  plus  haut, 
il  se  produisit,  à  vMv  de  cas  nondireux  de  para1ysi(>  infantirer<Tes  cas  de 
ménin«zite  ct'MTbro-spinale  dont  Tagent  |Mdliog(*ne  habituel  seudde  bien  être 
le  pneuirm(M>qïïer'T^i>s  un  cas  de  parâlysî(»  infantile  datant  de  IT)  jours, 
SchuKTeTï-ouva  h»  m<;nin<;ocoque  dans  le  liipiide  (*(*phalo-ra(*hidien  recueilli 
|KU'  ponction  lomlmire. 

I)*apr(*s  |dusieurs  auteurs,  certaines  en(Tphalopatlnes  de  l'enlance,  dont 
uiw  des  cons('*(piences  l(*s  plus  fr('*quentes  est  rii('*mi|dégie   s|>asmodiqu(*, 
reconnaîtraient  conuu(»  la  paralysie  infantile  une  ori<rine  infectieuse  :  un(» 
infecti(tn  i(lenti(pie  poiurait  porter  ses  ellets,  suivant  les  cas,  soit  sur  la 
moelle,  soit  sur  renc('phale;  Strrmq>ell,  pensant  que  la  localisation  ((débraie 
se  systématise  dans  la  substance  f(rise  des  circ(mvolutious,  appli(|ue  à  ces 
encéphalo|)athies  d'origine   infectieuse   \v  nom  d(»  polio-encéphalitr,  \n\v 
analogie  av(»c  la  poliomyélite.  Concetti  (H'i'cii.  mfd,  Zeiluug,  1!MH))  fait 
jouer  un   r()le   iuq>ortant  aux  intoxications   intestinales  (*t  aux   iufectiims 
lianales  |)ar  Te  Voli-liacille,  le  pneum(tco(j'u(%  de,  dans  la  g(>n('se  d(»s  convid- 
sions,  du  mJ*ntfigîsme,  de  la  polioniy(»Iîi(»,"'de  rencéphalîl(»,  d(»  la  paralysie 
cérébrale  spasmoilique.  l/atteinte  varie  du  sinq)le  trouble  fonctionnel  aux 
lésiimssu|>erliciell(>s  ou  d(»structiv(»s:  la  l(M\nlissUiou  du  |)oison  est  détermim'e 
|Kir  des  pnWlispositions  individuelles  ou  familiales.  Mari(»  cite  une  obs(»rva- 
ti(m  due  à  M<d)ius,  où  \\m  vil  d(»ux  jeun(»s  enfants,  frère  (»t  s(Bur,  atteints 
simultanémeni,  apn's  (piehpies  jours  de  li('vre,  Tun  de  pamlysie   spinale 
atrophi(pie,  l'autre  d'hémiph^gie  spasiiiodi(|ue.  Dans  le  cas  (le  Hediich  ampiel 
il  a  été  fait  allusion  |)hTs  haut,  (»n  trouva  chez  un  mfnnt  de  H  iuois,  mort 
avec  des  troid)les  de  la  respiration  et  de  Taphonie  au  cours  de  la  période 
aiguë  d'une  pandysie  infantile,  outre  les  lésions  spinales  déjà  indi(piées,  des 
foyers  d'indaunnation  groupés  autour  des  vaisseaux  dans  la  moelle  allongé(; 
et  de  pistils  foy(Ms  dans  le  pédoiu*ule  cérébral,  les  gimglions  centraux  i*[  le 
centre  ovah»:   on  constata  des  lési(ms  de  (l(»généresc(»nce  dans   plusieurs 
nerfs,  entre  autn^s  b»  pbrénique,  \v  réîcurrent  :  il  s'agissîût  bien  là  (le  basions 
diiïuses  du  système  niTveux:  des  cas  analogues  (mt  ('»té  étudiés  par  M(»din, 
(pii,  dans  les  épidémies  de  Stockholm  de   1887  et  181C),  note,  en  niéuM* 
l(*uq>s  (pie  des  faits  di*  poliomyélite  spinale,  des  faits  de  poli(imyélit(*  bid- 
baire  et  de  polioeu(*é|»lialite,  (*t  (pii  put  UKMiie  obs(»rver  plusi(*urs  fois  tout(*s 
n*s  localisait i(ms  (*li(*%  un  iiM^ne  (*nfant. 
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La  |»ai'alysi('  iiii'aiitiir  doit  rire  assiiiiiltV  avtM*  (|ii(*li|iiiv*i-iJiis  il«*s  faib 
(It'si^nirs  soiis  If  nniii  <lr  pai-iilxs'u»  spinah*  aiffiiê  lio  rsidiiite,  ralTcction  ivs- 
>ortissaiit  dans  n*s  Tailsâ  iiiir  inyt'lilcai^nir  dos  n»riies  anU'ricMin'S  :  |>oiit-éln' 
la  fm|iiriin'  liini  plus  ^n-^uidc  di*  la  |iolioiii\vlito  mgxii}  rhe/  IViirant  résulte- 
t-oll«*  (1*11111*  vidiK'ralMlilr  |>liis  inaniuiV  dr  la  suhslaiin*  ^rise  |MMidaiit  le> 
piTmims  |u'*rhMl«'s  do  la  vit*  (Marin.  Ia\  prriivi»  ch»  Tidentité  il*»s  deux  aflei*- 
tioiis,  si  Ik'soIii  «mi  riait.  |K»iirr<iit  vivv  loiiriiir  |Ktr  I  rpidêniiedu  Canada  rit«V 
plus  haut,  où  I  ou  \it  la  paralysie  s|>iualr  TnipiNM'.  vu  uiriiie  l(Mii|ts  que  «k* 
iioudiroux  (Mirants,  «pichpics  adolcsmils.  Il  ost  prohahh'  i|iit>  dans  t*ertnin> 
ras  la  polyn('»\ritr  aijiur  ou  suhaij^riiô  p«Mil  (Miv jvaljsiic^par  U^  mêmes 
inlliHMHM's  fôxiqnr?!  nn  Inrniîcnsrs  «pic  la  iiulnumvlitr  (Modin)  :  dans  ers 
cas,  la  cause  inorhid«'  scinidc  a<^ii-  priinitivcincnt  ou  pruici|Kd4*nK*nl  Mir  le< 
nerfs  p('M'ipli('M'i(pics.  les  l«'*sions  ohs«»rvées  dans  les  cellules  ganglioniuiires 
('tant  secondaires  auv  alt(''rati(»ns  de  leurs  e.vpnsioiis  eylindnmles,  ou  bit*» 
elle  inipressioinie  à  la  f(»is.  à  des  de^ivs  divers,  le  cor|is  du  neiinmo  et  siin 
pndon^'einent.  Il  seinlde  n('*annioiiis  (pi(>  les  inlections  aient  dans  renrancr 
une  pmlilection  plus  nianpK'e  pour  Ir  système  nerveux  et^ntnd:  HamnKmil 
(Ve//.  /^v.,  |S!C),  p.  (m,')),  cepehdaiil,  a"  rt(Vrîî  h'miimêiil  uni'  épidéiiiii» 
de  Kl  cas  de  p(dyn(Write  ai^Mië  (pii  a  rnip|M'*  des  enfants  ii^^és  do  5  mois  à 
tî  ans  :  le  d('>veloppeiiient  syin(''tri(pie  et  pro^nessif  de  la  |Kindysk*  et  A» 
Irouldes  de  la  >(Misil)ilit('*,  rinper(»slli(''sie  le  Ioii^mIcs  tnmes  nerveux,  raiiM- 
li(U'ation  ou  la  «iiKM-ison  dans  la  |>lupart  des  faits  ont  autorisé  Taiiteur  à  |N»r- 
t(*r  le  diagnostic  de  pol\nêvrite.  ITapirs  Bu/ziU'd,  les  faits  de  paralv^if  \ 
infantile,  où  la  ;;u(''rison  se  lait  comphMenient  après  un  délai  plus  ou  iiioin<  \ 
lon^',  de\iai(Mil  ùUv  rattacli(Vs  à  la  n('*vrite  niultiple  plut(M  (|irà  nne  aflWtion  j 
nK'diillaire.  --^-  -     -  .       / 

Qilhnt  aux  reprises  d  ainyotropliie  «pii  s(^  manifestent  (|ueli|ueii>is.  eominc 
il  a  ('*té  dit,  sous  forme  ai((ue,  subai/rmi  (m  clironifpie,  elle/  des  individus 
atteints  de  paralysie  infantile  ancieiUH*,  leur  interprétation  est  obscure.  Il 
est  diflicib'  d  admettre  avec  Marie  (pi'îl  s'a^nsse  dans  ées"7'îis  IrTun  n'*v<*il 
de  colonies  microbiennes  inim(d)ilis('*(*s  (b*puis  un  nombre  (raïuiées  plus  ou 
moins  ^nand  dans  les  fojers  cicatriciels.  Kst-re  une  nouvelle  infection  (|ui 
s(*  localise  sur  les  cellules  <:an<^lionnair(*s.  en  rais^ui  de  la  pmlispo.sitinu 
locale  cnV'c  par  la  premii're  alleint(*?  Kst-ce  une  cause  banale (|iii  réveille  lui 
processus  morbide,  en  apparence  éteint,  dans  l(*s  «(nindes  eelliiles  touchées 
à  la  période  d'invasion  par  le  poison  niicrobi<*n? 

Traitement.  —  A  la  péri<»de  (riii\a>ion  de  la  maladie,  le  tniilciiieiil  m' 
p(Mit  être  (pie  symptoinaliipie  :  suivant  les  indications  il  utilisera  les  niovens 
employés  en  m('*decine  infantile  contre  la  lièvre,  les  tnudjies  gastro-intèsii- 
naiix.  I(*s  phénomènes  ner\eu\  ;:cnérauv,  l(>s  convulsions,  signes  vuigain'> 
(h' l'inlection  en  cause:  contre  l'infeclion  ell(*-inéme,  Tantisepsie  {leut  étrr 
lenl(''e. 

L(u*s(pie  les  phénomènes  paralyti(pi(*s  aniKMicent  la  localisation  mtHlul- 
laire,  la  thérapeuti(|ue  diri^^e,  contre  le  processus  inflammatoire  qui  sr 
déroub»  dans  la  moelle,  les  ressources  de  la  médication  antiphiogislifiue  ou 
rrrulsirc  :  ventcmses  S(»ches  ou  scarifiées,  ou  bien  frictions  mercnrielles  le 


PAIIALYSIK  LNFANTII.K.  TitiO 

l(»n<>:  <l('  la  colonne  vrrti'bralr,  oalonirl  à  rintérieiir,  haiiis  de  vapeur  on  bains 
<rair  4'lian<l  (.1.  Simon),  envelopponienis  onatés,  envoloppoments  sinapisés 
des  membres,  application  snr  la  cobmne  veiiébrale  de  teininre  d'iode  on 
«rhnilc  de  crolon  mitigée,  de  pointes  de  fen,  de  sangsnes. 

Ponr  agir  snr  le  système  excilo-molenr  malade,  quelqnes  médecins 
conseillent  à  la  pbase  aignc  Tergotine,  soit  en  |)otion,  soit  en  injections  sons- 
cnlanées  {Ih  à  20  cenligr.,  ")  fois  par  jonr),  la  strychnine  (1/2  milligr.  de 
snlfale  de  strychnine  en  potion  dans  la  jonrnée)  on  la  noix  vomiqne 
(.■)-')  gouttes  de  teintnrc)  :  ces  médicaments  dont  Teflicacité  est  dontense 
(loivent  élre  maniés  avec  nne  extrême  pnidence.  Les  pratiqnes  révnisives  ne 
sont  ré(»llement  indiquées  cpie  durant  un  tenq>s  assez  court,  au  plus  pen- 
dant qnel(|ues  semaines  :  elles  n'ont  plus  chance  d  action  lorsque  la  phase 
de  régression  touche  à  son  terme,  c'est-à-dire  lorsque  la  paralysie,  après 
avoir  abandonné  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  nniscles,  se  cantonne 
en  s'acconipagnant  d'atrophie  dans  un  mend)re  ou  un  segment  de  membre, 
annonçant  ainsi  la  (in  du  processus  inilannnatoire  dans  la  moelle,  et  l'instal- 
lation d'altérations  à  peu  près  irrémédiables,  sétpielles  de  l'inllammation, 
dans  des  régicms  plus  ou  ummus  limitées  des  cornes  antérieures. 

L'électricité  iM  un  des  modes  de  ti*aitement  les  plus  usités  dans  la  |>ara- 
lysie  uifantile  :  par  l'électricité  a2)pliquéc  sur  les  membres  on  i»xcite,  en 
même  tenq)s  «pie  la  fiLre  musculaire,  Tes  nerfs  périphériques;  et  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  périphérûpies  on  peut  espérer  i-animcr  la  vita- 
lité affaiblie  des  cellules  motrices  de  la  moelle,  dans  les  régions  où 
leur  altération  est  conq)atible  avec  la  restauration  imrticlle  de  leurs  fonc- 
tions. On  agit  en  même  tenq>s  sur  la  nutrition  des  tissus  et  des  éléments 
anatomi(pies. 

Tandis  (pie  certains  autems  conseillent  de  ne  pas  enq)loyer  Télectricité 
avant  que  la  période  de  régi-ession  ne  soit  bien  dessinée,  atin  de  ne  pas 
conununiquer  à  la  moelle  enflanunée  des  excitations  nuisibles,  d'autres 
recommandent  d'instituer  le  tmitement  électri(|ue  dès  le  premier  début  des 
a<Tidents  |)îualyti(pies  :  en  tout  cas,  il  paraît  prudent  d'attendre  la  tin  de  la 
période  fébrile»,  avant  «le  conunencer  l'application  de  réiectricilé. 

Le  traitement  él«»ctrique  doit  être  continué  patiemment  durant  des  mois, 
et  parfois  durant  des  années,  jusqu'à  ce  que  l'amélioraticm  ait  cessé  défini- 
vement  de  se  produire  et  que  l'état  demeure  nettement  stationnaire. 

La  réaction  de  dégénérescence  existant  d'une  façon  constante  dans  la 
pandysie  infantile,  les  cornants  faimdiques  sont  à  rejeter  :  on  s'adresseini 
exclusivement  aux  courants  galvani(pies  descendants  et  aux  courants  sinu- 
soïdaux: connue  il  s'agit  d'enfants  qui  sont  dans  le  cas  d'être  soumis  à  un 
traitement  prolongé,  il  est  indi(|ué  de  recourir  à  la  méth(>dc  la  nmins  dou- 
loureuse possible,  lue  large  plaque  positive  de  200  centimètres  carrés  envi- 
ron est  placée  à  la  racine  du  mend)re,  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux: 
l'extrémité  du  membre  est  plongée  dans  une  cuvette  d'eau  tiède,  où  est  immer- 
gée l'électrode  négative  :  avec  cette  disposition  des  surfaces  la  densité  du 
i'ourant  est  notablement  diminuée  et  la  douleur  atténuée.  L'intensité  donnée 
au  courant  «»st  de  12  à  10  milliampères  environ,  Topération  peut  être  répé- 
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(('•<•  riia(|ii(*  jour  an  ilôhiil  pcMidunt  \{\'\U  tiiiniitrs.  A  la  lin  àe  i:i  sêanri*,  on 
|)riil  étahlir  <|iu*l(|iios  in(<'rru|)(ioiis  qui  |m>vm{iiont  des  contraolions  salii- 
iaiiTS  (lu  uuisrlr. 

Le  l»ain  éltrtrique  à  courants  contiiuis  descendants,  qui  nVst  îi|i|dicable 
que  dans  les  étaldissenienls  électrotliénqûques,  est  pour  celti*  raîsfin  d*mi 
usii{;e  plus  difiieile  :  le  jM'tit  malade  est  plongé  dans  une  liaignoirt*  en  fonte 
éniaillée,  remplie  d'eau  tiède;  les  éleetnwles  sont  disposées  de  façon  que  le 
courant  descendant  ti*av«»rse  les  régnons  paralyscM*s.  1^  source  dVIinrlricilê 
doit  être  puissante  en  raison  de  la  déperditicm  du  courant  dans  Tpaii  :  (lonr 
le  courant  continu,  il  faut  user  d'une  batterie  de  81)  à  lUU  élénienls  grand 
modèle  et  pour  le  courant  sinusoïdal  d'un  moteur  alternatif  qui  donne  le 
miniuuun  de  KMI  volts  aux  bornes.  La  tolérance  pour  le  courant  dans  le 
Imin  électrique  est  très  élevée  |>arce  «pie,  la  surfaee  d'application  des  élec- 
trodes atteipiant  le  maviuuuu,  la  densité  du  courant  en  un  point  donné  est 
miniiua  :  Titl-tU)  uiilliauqHM'es  sont  facilement  sup|HU'tés  ((laulior  et  Larat. 
licvur  intcrn,  irvlectruthcrainv,  avril  et  mai  iSîMiK 

Dans  l'espoir  de  modilier  la  vascularisation  et  la  nutrition  Av  la  moelle 
dans  les  Foyers  uKU'bides.  on  a  conseillé  de  Taire  passer  les  courants  continus 
|KU'  le  racliis  :  le  |)olt*  positif  est  appliipié  sur  la  région  de  la  colonne  verte- 
lirale  corrcs|)ondant  à  la  |)ortion  altérée  de  la  moelle,  et  le  \H\\e  né^tif  sur 
la  réf^ion  sternale:  au  bout  d'une  ou  deux  minutes,  l'ordre  d'application  des 
pôles  es!  interverti.  (Jn  peut  aussi  ap|>liqucr  le  pôle  positif  sur  Ja  nuque 
et  le  pôle  néf(alif  sur  le  mendire  [KU-idysé.  Pour  atténuer  la  densité  du 
courant,  on  doit  user  d'électnMlcs  larges;  il  est  inqiortant  de  ne  |ias  eu>- 
ployer  des  courants  forts:  '2,  puis  7»,  i,  5  niilliaiiq)ères  suflisent.  Los  séances 
d'électrisation  répétées  (bMix  ou  trois  fois  par  semaine  dureront  de  2  ii 
7)  minutes  au  début;  cHes  stMont  ensuite  allongées  ^raduelbnuent  (*l  ]>ortées 
jusqu'à  '20  minutes. 

Le  ntassagr  méthodique  des  mendires  i^ralysés  peut  entretenir  dans 
une  certaine  mesure  la  vitalité  des  nniscb^s  et  le  jeu  des  articulations;  les 
frictions  sèches  ou  les  frictions  à  l'aide  d'un  licpiide  alcoolique  activent  les 
fondions  et  la  circidation  de  la  peau,  cl  s'opposent  au  refroidi sseni en l  frt'*- 
(pu'ut  dans  les  parli(*s  atrophiées.  La  chaleur,  parle  moyen  des  bains  chauds 
répétés,  sinq)l(*s  ou  salés,  d<*s  applications  sur  les  membres  malades  de  com- 
presses chaudes,  de  sach(*lsde  sable  chaud,  par  des  douches  chaudes  locales, 
peut  aider  à  réveiller  la  nutritiiHi  des  nmscles  altérés.  Une  gymnastique 
appropriée  conservera  leur  éner^ne  aux  faisceaux  respectés  dans  les  nmscles 
paralysés;  dans  le  cas  de  |mralysie  infantile  du  bras  on  peut,  à  intervalles 
réf^idiers,  attacher  le  bras  sain  pour  obliger  \c  petit  malade  à  se  servir  du 
bras  malade  dans  la  mesure  du  possibb*. 

Les  attitudes  vicieuses  constitueronl  à  un  moment  <K>nné  une  véritable 
inlirmité  dans  la  paralysie  infantile  :  pour  les  prévenir  en  pa?ti«^  mi  imagi- 
nera des  appareils  qui  auront  pour  bul  de  conlre-balancer,  dui*anl  la  nuit 
smioul,  l'action  prédominanle  des  nmscles  sains:  dans  le  cas  rrf''(|nenl  de 
jiitui  étpiin  imndytique,  par  exenqde,  on  placera  mu^  attelle  plant4iire  qui 
maintiendra  rch'^vér  la  [Kiinte  du  pied.  Pour  remédier  à  la  laxité  extïvine  îîes 
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nrliciilalioiis  on  a  en  <|ii('l(|uorois  recours  à  Topéralion  de  V art hrodèsc  i\\ii 
a  pour  résultat  rankylose  de  rarliculation. 

Quand  des  déviations  el  des  déformations  délinilives  se  soni  produites 
dans  les  niendires  et  les  articulations,  on  s'adresse  aux  apj^areils  orthoffé- 
J/r/Mrx  variés  qui  ont  été  imaginés;  il  est  indispensable  que  ces  appreils 
s<ûfntl)î(î il  construits  et  bien  appliqués  de  façon  à  ne  pas  entraver  les  mou- 
vements, et  à  ne  pas  constituer  un  obstacle  au  développement  du  ineudire 
malade. 

Lors(|u'il  reste  dans  le  mend)re  assez  de  nuiscles  pour  (|u*il  iKiisse  être 
encore  de  quelque  utilité,  il  sera  utile  dans  certaines  conditions  d'user  de  la 
lènntomie  pour  reii(]j:eiuui.jnembre  une  direction  à  peu  prés  normale. 

/^'^  Des  tentatives  récentes,  très  rares  encore,  ont  été  faites,  au  point  de»  vue 
chirurgical,  pour  actionner  les  tendons  des  muscles  atrophiés  par  les  muscles 
demeurés  sains  (Drobnik.  Deutsch,  Zeii8cK,"f.  C1ih\\,"XfAn,  4-f)i:  le  tendon 
du  iniisrtrpârâTysé  est  suturé  au  bout  central  du  tendon  d'un  muscle  nor- 
mal; lorsque  la  fonction  de  ce  dernier  ne  doit  pas  être  conservée,  son  ten- 
don est  sectionné  couiplètement;  lorsque  la  fonction  du  muscle  normal 
doit  être  respectée,  son  tendon  est  divisé  suivant  la  longueur  en  deux  por- 
tions dont  Tune  est  laissée  telle  quelle,  tandis  que  l'autre  est  fixée  au  tendon 
du  nmscle  paralysé. 

Pour  améliorer  ou  maintenir  en  bon  état  la  santé  des  |M'tils  malades, 
Couvent  malingres  et  condamnés  à  une  inunobilité  plus  ou  moins  complète, 
on  usera,  suivant  les  indications  de  l'hydrothérapie,  des  bains  excitants,  des 
reconstituants,  des  stations  thermales,  etc. 
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\\\IV 
POLIOENCÉPHAUTES 

VX\{  LE  h'  E.  AISSET 

l*ii>ri»<MMir  :i  la  Kacnlli»  do  iiiôdcoino  «lo  irnivcrsit^  de  l-illo, 

h\  polioemvphalilc  est  unv  niroclion  SYslêiiiati<|i]e  qui  «i  |>our  subslraliiiii 
nnaloriiopnthologiqiie  une  déf(énèration  des  noyaux  moteurs  et  des  cellules 
(lu  huibo  et  (le  la  pn>tub('Tanee.  (^es  noyaux  moteurs  font  partie  du  même 
système  anatomi(|ue  et  lonetionnel  que  les  eolonnes  antérieui'es  de  la  moelle. 
(le  système  eomprend  trois  territoires  :  le  territoire  encéphalique  supérieur 
(noyaux  d(»s  .T,  V  et  ,V'  paires,  d(»s  n«»rfs  moteurs  dera»il);  le  tetn^itoire en- 
céphalique ififérieuroii  bulltaire  (noyaux  de  l'hypoglosse,  du  faciaK  noyaux 
moteurs  du  pneumogïistrique,  du  glosso-pharyngien  et  de  la  5**  paire>;  li* 
territoire  apinat  (eobmnes  ant(''rieures  spinales). 

Or,  s'il  (»st  in(M)ntestable  qu(»  Tune  quele(uu|ue  des  luuties  de  ce  système 
|Mnii  être  fi*appê(î  isohWuent,  nn  voit  assez  souvent  les  lésions  envahir  la  tota- 
lité de  e(^s  trois  territoires,  hans  le  premier  cas,  on  aura  une  polioenccphalite 
supérieun»  ou  inférieure,  ou  une  |K)Honiyélite  antérieure  ;  dans  le  second 
ras,  s'il  y  a  association,  on  assistera  à  une  polioencéphalo-myélite,  que  cette 
évolution  se  lasse  dans  le  sens  ascendant  ou  dans  le.  s(*ns  descendant. 

D'autre  part,  il  liuit  distinguer  les  polioencéphalites  aiguës  ou  subaiguës 
(les  polioen(*é|)halites  cbroniqu(>s,  de  ménu'  (|u'à  c(*)té  de  la  poliomyélite  anl('- 
rieure  cbr(uii(|ue  il  convi(nit  de  placer  la  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

POLIOENCËPHALITE  SUPÉRIEURE   AIGUË  HÉMORRAGIQUE 

Historique.  —  La  littérature  nnulicale  (*st,  ici,  pauvre  en  documents. 
L(»s  enfanls  (pu*  les  auteurs  ont  obseivés  (lto//olo\  Marfan',  Batten',  Guiot^ 
lb>ck(Mij()s*,  Leroux*^,  llorveno')  prés(Mdai(»nl  en  ménuMemps  d'autres  troubles 
nerveux.  A  l'aide  de  ces  (l()(*(unents,  on  peut  tout(*rois  (ixer  les  caractères  de 
C(*tte  forme  de  polioeniéplialite. 

Étiologie.  —  Si,  chez  l'adulte,  l'alcool  peut  être  le  plus  habituellement 
mis  en  caus(»,  chez  Tenfant  on  retrouve  le  plus  souvent  à  Torigine  de  cette 
polioencéphalite  diverses  maladi(*s  inf(*ctieus(>s.  C'est  ainsi  que  Bozzolo  la 
signale  au  cours  tle  la  diphtérie  et  de  la  grippe,  Marfan  apr(»s  une  varicelle, 
(iuiot,  Ilockenjos,  Lerou.v,  llorveno,  au  c(UU's  de  la  coqueluche.  Ratten  pense 

l'i  l^txioi.o.  Hirintn  vritiva  di  ilinica  medirn.  Firon/c,  i(>  jarivior  lîKKi. 

'*)  >I\rpà>.   Trniié  des  mol.  de  fenf. 

."•)  Hatun.   The  La ncet,  ho  d*\veiuhrv  liKtt. 

•  *)  (il  loT.   ThHe  de  Paria,  27  novi»nibro  IWi.  p.  l<». 

<"*)  IIo«;kk>jo-».   Thè»e  fie  Hfiie,  lîMMI.  An.ilys*»  d:in*  Aiuh.  dr  méd.  des  en/.,  lîKK».  p.  a»». 

i"i  I.KHors.   Thèite  de  Parin,  IHÎW. 

l'i  llnhXKMi.   Theste  de  Pari»,  IRW. 
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(|iir  la  maladie  est  due,  non  pas  à  une  infection  spécilique  produisant  Tin- 
tlaunnalion,  mais,  au  contraire,  à  des  thromboses  des  petits  vaisseaux,  se; 
manifestant  sous  rinfluence  des  didérentes  maladies  infectieuses.  Il  est  per- 
mis de  penser  (|ue  n'importe  quelle  infection,  n'importe  quelle  intoxication 
peut  produire  ces  syniptômes  morbides,  et  Ton  peul  admettre  que  de  même 
que  des  méningites  aiguës  peuvent  se  montrer  au  cours  de  toute  maladie 
infectieuse,  d'une  infection  gastro-intestinale  aiguë,  par  exemple,  la  même 
infection  peut  dans  un  autre  cas  se  localiser  dans  celte  portion  du  système 
nerveux  et  y  constituer  la  polioencéphalite.  Concetli  *  a,  d'ailleurs,  insisté  tout 
particulièrement  sur  le  rôle  que  joue  l'infection  et  Tintoxication  gastro- 
intestinales dans  les  diverses  localisati<ms  nerveuses  et  spécialement  dans  la 
polioencéphalite  aiguë. 

Revilliod  '  a  signalé  la  polioencéphalite  aiguë  au  cours  des  oreillons. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  observations  suivies  d'un  examen  ana- 
tomo-pathologi(|ue  complet  sont  rares  ;  mais  il  est  facile  d'en  dégager  que  les 
lésions  sont  essentiellement  diffuses  :  la  substance  grise  est  ramollie,  parsemée 
d*un  pointillé  hémorragique  plus  ou  moins  abondant,  allant  quelquefois  même 
jusqu'à  de  véritables  épanchements  hémorragiques;  on  a  trouvé  du  stmg 
épanché  dans  le  troisième  ventricule  et  dans  laqueduc  de  Sylvius;  c'est 
d'ailleurs  surtout  à  ce  niveau  que  la  substance  grise  est  atteinte,  au-dessous 
de  ce  troisième  ventricule  et  de  Taqueduc.  Les  méninges  sont  le  plus  géné- 
ralement atteintes  d'inflammation,  parfois  même  on  y  trouve  du  pus. 

Le  microscope  montre  que  de  nond)!eux  leucocytes  entourent  la  gaine  des 
vaisseaux  à  l'endroit  où  siègent  les  lésions;  (m  note  aussi  de  l'exsudation 
sanguine  jusque  dans  la  substance  nerveuse,  elle-même  enflanunée  et  ramol- 
lie; ces  extravasations  ont  complètement  détruit  les  cellules  des  noyaux, 
irrité  et  même  sectionné  couq)lèteM)ent  les  racines  en  relation  avec  les  cel- 
l(d(*s  ganglionnaires. 

Kn  dehors  des  foyers  les  plus  liabiluels  (noyaux  des  T»'',  V  et  W  paires, 
des  nerfs  moteurs  oculaires),  les  lésions  peuvent  atteindre  toutes  les  parties 
du  mésocéphale,  et  même  la  moelle  sinudtimément,  de  telle  sorte  que,  s'il 
s'agit  le  plus  souvent  d\me  véritiible  mésoccphalitc*,  on  a  aussi  parfois 
aflaire  à  de  rencéphalo-myélite.  Il  n'en  est  pas  moins  vi-ai  «pie  le  maxi- 
nunn  des  lésions  est  très  habituellement  au  niveau  des  noyaux  «le  la  troi- 
sième paire. 

Symptômes.  —  (l'est  brusqueuuMit,  ou  du  moins  très  rapidement,  que 
les  phénomènes  cliniques  de  cette  encéphalite  se  manifestent.  L'enfant  est 
pris  de  lièvre  intense,  de  vomissements,  de  céphalée  et  tombe  dans  la  lor- 
|>em-,  dans  le  coma.  Les  troidiles  oculaires  s'accentuent  dès  le  début  ;  il 
existe  un  certain  degré  de  ptosis,  inégal  des  deux  cotés;  les  globes  oculaires 
sont  dé|)lacés  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  et  ce  déplacement  est  plus  ou 
moins  manpié,  suivant  qu'il  y  a  paralysie  de  tel  ou  tel  muscle;  il  y  a  ctm- 
vergence  ou  divergence  des  globes  oculaires  ;  toutes  les  variétés  «le  dévia- 
lion  peuvent  être  observées. 

•  '»  C.o.%cKiri.  .{rch.  mrti  ttif..  lUUl,  p.  liJIi). 

•  *i  lu VII lion.  Revun  tnird.  de  la  Suinne  roniamif,  IH96,  p.  7*>i. 
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LVlal  îles  |ui|mII(*s  csl  variahlr;  on  nol<»  do  la  dilalalîon  ou  du  iiiy^îiîs: 
rlles  |H*uY4*iit  ('tre  iioniial(*s  ol  iva^^ir  parfaileiiUMil. 

Au  drhnt  d<'  la  uialadii*  tous  les  iiKMnhres  sont  dans  la  résolution  complèU*, 
Taupsthésic»  culantV  est  absolue  ;  puis,  peu  à  peu,  la  sensibilité  et  la  mobilité 
léapparaissenl  en  eiTtains  territoires,  et  la  paralysie  se  localise,  flasque,  oh 
av<M'  des  eontraelions  s|iiisuiodi<pies,  |)endant  que  la  sensibilité  redevient 
|KU'toiit  normale.  Cette  parésie  ou  celle  pai^alysie  peut  envahir  le  nerf  facial. 
le  •flosso-pliarynpien,  la  ;>''  paire,  le  faraud  hypoglosse  (Medin*).  D'api-ès  Revil- 
liod,  on  observe  aussi  en  même  temps,  dans  certains  cas,  des  signes  de  poly- 
névrites, de  même  que  la  paralysie  labio-plosso-laryngée  peut  venir  compli- 
quer la  scène. 

ÉYolution  ;  pronostic.  —  Il  s'agit  d'une  alTwtion  très  grave,  le  plus  sou- 
vent mortelle;  mais  le  pronostic  nVst  pas  aussi  absohunent  fatal  qu'on  Ta 
cru  juscpi'î^  présent.  Medin,  dans  son  nuMnoire,  rap|K)rte  des  cas  suivis  de 
guérison  avec  ou  sans  relicpiats  paralytiques.  Comby'  a  relaté  une  observation 
«Pune  (illette  de  7  ans,  <pii  guérit  sans  que  la  maladie  iaisssît  aucune  trace. 

Ouoi  qu'il  (»n  soit,  on  peut  distinguer  des  formes  aigués  qui  évoluent  en 
quebpies  jours,  ou  des  formes  subaiguës,  connue  dans  le  cas  de  Kaliscber 
qui  mit  quatre  mois  et  demi  à  faire  son  évolution. 

La  guérison  complète,  sans  aucuns  reliquats,  peut  s'observer,  si  les 
lésions  ont  été  légères  et  circcmscriles  :  mais  le  plus  souvent  quand  le  malade 
guérit  il  reste  avec  des  paralysies  plus  ou  moins  localisées  ;  il  se  passe  ici 
absolument  les  mêmes  phénomènes  que  dans  la  paralysie  infantile  classique, 
avec  la  gravité  (»n  plus,  vu  la  localisation,  car  la  polioencéphalitc  et  la  para- 
lysie infantile  s(mt  mie  seule  et  même  maladie  avec  des  localisations  ner- 
veuses dilférentes. 

Traitement.  —  Il  est  évidenmient  symptomatique,  dépend  de  Taflection 
initiale,  <\nuse  des  accidents.  Les  antispasmodiques,  la  révulsicm  et  la  déri- 
vation, les  grands  bains  chands  probmgés,  etc.  seront  la  base  de  la  llM»ra- 
peutique. 

POLiOENCÉPHALITE  SUPÉRIEURE  CHRONIQUE 

Les  lésions  sont  ici  moins  diiïiises  que  dans  la  forme  aigué  et  elles  attei- 
gnent presque  toujours  les  noyaux  des  nerfs  «le  la  troisiènu>  et  de  la  qua- 
trièmt»  paire.  On  désigne  aussi  cette  allection  sous  le  nom  A^ ophtabnopléijie 
nucléaire  progressive  \  AV""  se  caractérise  essentiellement  par  des  troubles 
de  la  musculature  de  TomI.  Mais,  encore  une  fois,  il  est  bien  entendu  que  la 
maladie  |)eut  également  se  localiser  aux  noyaux  inférieurs  du  Indbe  ou  à  la 
substance  grise  de  la  moelle,  connue  les  lésions  primitives  de  la  polioen- 
(*é|)halite  inférieure,  ou  d<»  la  p(»liomyélite  antérieure  peuvent  remonter  et 
aller  s'étendre  jusque  dans  le  domaine  «le  la  polioencéphalitc  supérieure. 
dette  considération  est  très  inq)ortante  à  retenir  pour  ne  pas  se  laisser  •'•ga- 
rer,  en  clinique,  par  les  types  mixtes. 

('i  MrpiN.  \n'h.  mni.  (h'Hfti/..\)<W,  |».  277. 
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Oiioi  iprilci)  soit,  la  |)(»li(K'neô|)halite  siipérieurr  i'hroni(|ihM>st  une  aller- 
lion  iiTS  canutériséc  rlini(|ii(MiM'nt  ci  anatoiiii(|ii(MiK'nl;  nous  lui  ronsrrvr- 
TOUS,  dans  cotte  doscriptiou,  son  apiudiation  d'ophtidiuoplé/rii»  nucléaire 
progressive,  terme  plus  conipréhensil*  et  plus  connu. 

On  distingue  une  ophtaluioplégie  interne,  intrinsè(pie,  atteignant  la 
nniseulature  interne  <le  Fœil  (aceommodateur  et  s|)hincter  irien )  et  inie  opiilal- 
nioplégie  externe^  extrinsè<jue,  cai^actérisée  par  la  paralysie  des  nuiscles 
moteurs  du  globe  oculaire,  cVsl-à-dire  de  la  unisculatun'  externe. 

Historique.  —  ('/est  de  (îraefe  cpii,  dans  wuv  série  de  publications 
(  18()()-1 8(18) décrivit,  le  premier,  les  opbtalmoplégies  externes;  puis  vinrent 
les  travaux  de  Gowers,  de  Bristowe,  de  Blanc,  de  J.  Ross.  Kn  1880,  Parinaud 
attribue  à  l'opbtidmoplégie  interne  une  origine  égîdement  nucléaire.  Kn  1887, 
Westpbal  montra  qu'en  outre,  dans  Tophtalmoplégie  externe»,  le  noyau  de 
rhypoglosse  peut  être  lésé;  (Iharcot  établit  des  rapports  étroits  <»ntie  ro|)b- 
talmoplégie  nucléaire,  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  et  Tatrophie  nmscu- 
laire  progressive,  (iuinon  et  Parmenlicr,  IHocq,  Onanofl',  Siemerling  appor- 
tèrent leur  contribution  à  Tétudc  de  cette  polioencéphalite  chronique.  Kn  1 8!>8, 
Ausset  publia  (l^conn  cliniques  sur  les  Maladies  des  Enfants  Aome  1"),  mi 
cas  d'ophtalmoplégie  externe  bilatérale,  compliquée  d1)éniiplégie  droite,  et 
en  avril  1899  {Société  de  Médecine  du  Nord),  un  autre  cas,  suivi  d'une 
autopsie  très  complète,  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Raviart  (Les  tubercules 
des  Pédoncules  cérébraux,  Lille  l!WO). 

Etiologie.  —  (hi  a  signalé  des  cas  primitifs,  spontimés,  se  propageant 
au  bulbe  et  à  la  moelle,  et  des  formes  secondaires  succédant  à  la  poliomyé- 
lite antérieure,  à  des  psychoses,  à  la  sclérose  en  plaques,  etc. 

La  syphilis  a  été  le  plus  souvent  incriminée,  de  môme  que  les  diverses 
inU)xications.  Les  infections  et  toxi-infecti<ms  diverses  doivent  aussi  être  mises 
en  cause  :  Gcddllam  {Nenr.  Centralb,  18ÎM),  n"*  (>  et  7)  a  relaté  une  observa- 
lion  consécutive  à  rinfluen/ii. 

Il  existe  des  cas  où  il  sendde  qm*  les  synq>tomes  sont  dus  à  une  malfor- 
mation, à  un  arrêt  de  développement.  Gourfein  (Revue  Méd.  de  la  Suisse 
romande,  I8iHi)  a  relaté  Tobservation  de  six  membres  d'une  même  famille 
atteints  (rophtalmoplégie  externe  bilatérale.  Heubner  |  Société  de  Médecine  ber- 
linoise, liHHI)  a  rapporté  le  cas  d'un  enfant  d'im  an  et  demi  (|ui  mourut  avec 
(me  paralysie  faciale  bilatérale,  une  paralysie  de  Tabducens  et  une|mrésie  du 
moteur  oculaire  conmum,  et  chez  lequel  on  trouva,  à  Tautopsie,  un  arrêt  <le 
développ«*ment  de  la  moelle  et  une  atrophie  des  noyaux  gris  depuis  Tolive 
jus^piau  noyau  de  la  troisième  paire. 

La  présence  de  t(d)ercules  pédonculaires  |)eut  produire  le  syndrome 
d'ophtaluKqdégie  externe  ou  interne  (Voir  le  tableau  de  Raviart).  Notre  petite 
malade,  dont  l'observation  a  fait  la  base  de  la  thèse  de  Raviart,  avait  une 
oplitalm(q)légie  «'xterne  progressive  type:  Tautopsie  montra  la  |)résence  d'un 
gros  tubenule  pédonculaire. 

Anatomie  pathologique.  — (iVst  dans  le  mémoire  d'Hutchinson  (I87!h 
que  nous  trouvons  la  première  observation  de  nécropsie  de  polioencéphalite 
supérieure  cbiimique:  elle  est  due  à  tîowei^s.  On  y  trouve  notées  les  altéra- 
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râlions  ivlliilaiivs  <ios  noyaux  do  roeulo-niotonr:  i\vs  lésions  soiiiiiiaiilesi  oui 
rlô  Ironvéos  par  Si«Mni*rIinff  {Arch,  /*.  Psffch.  1X91  ).  Les  noyaux  sont  le  |)lii$ 
«(éniM-iilenionl  alropliiés,  lesrolUilos<|ni  les  iM)in|H)sont  sont  {H^tîtt^.  arrondies, 
privées  de  |irolon^reinenls,  ereusées  de  vaenoles,  el  livs  diminuées  de  nom- 
hre;  on  noie  aussi  de  |»eliles  liénioiTa«rirs  ea|)illaires,  la  présenee  de  eellul*^ 
end)ryoiniaires.  Les  libres  nerveuses  émanant  de  ees  eellules  sont  amincies, 
les  racines  nerveuses  atrophiées.  Les  divei-s  l'entres  ne  S(mt  pas  atteints  an 
même  de^n'é,  les  plus  antérieurs  sont  souvent  sains,  les  masses  latérales  de 
roculo-moteur atteintes  également,  de  nu'^me  ipie  les  noyaux  du  |>athétii|ue 
et  de  lalMlueens.  Les  lésions  |)euvenl  être  symétriques  ou  ne  siéi^^er  que  d*un 
seul  eoté. 

Kn  dehors  des  imyaux  oculaires,  on  peut  noter  d(*s  altérations  des  noyaux 
de  l'hypoglosse,  du  /^losso-pharyn^ien,  du  trijumeau,  du  faeial;  les  connus 
antérieures  de  la  moelh*  |H>uvent  être  atteintes. 

Dans  notre  observation  (m  thèse  Haviarl),  Tenlant  avait  du  plosis  f>aii- 
ehe  eonqdet.  du  ptosis  droit  lé^^M',  (h'  la  dilatation  de  la  pupille  gauclk.' 
réa^nssant  eneore.  du  strabisme  externe  ^^auehe.  de  la  [mralysie  des  droits 
supérieur  c»l  inférieur  ^'aiu'hes,  <le  la  [wirsie  à  droite,  du  léffer  strabisme 
externe  droit,  ime  névrite  optitpie  «louhie,  une  hémipaivsie  de  tout  le  eoté 
droit,  «lu  faeial  inférieur  droit,  de  la  ^lossoplé^ni^.  LVxanuMi  niieroseopique 
a  montréun  lubereule  solitairedu  vidume  d'une  noix  siéfreani  dans  laealotte 
des  pédoncules  cérébraux  et  vu  ayant  détruit  ou  altéir  la  plu|iart  des  élé- 
ments. «  Le  ruban  de  H(>il  latéral  est  dissocié,  mais  ncm  détruit  ;  (pieiques 
filets  (!<>  I  oculo-motem*  conmum  sont  conservés:  enlin  le  ruban  de  Reil 
médian  el  le  locus  ni«,'er  de  SoMumcrin*,^  reloidés  el  en  partie  englobés  dans 
le  tubercule  consliliiant  une  zone  siraliliée  où  persistent  encore  des  fibres  à 
myéline  sépanmt  le  lidMMculc  du  pied  du  pédoncide  cérébi*al  droit  qui  est 
sain,  du  pied  du  pédoncule  cérébnd  piuche  létrérement  altéré.  » 

Symptômes.  —  Ledébul  delà  mahulieest  tout  à  fait  insidieux,  (l'est  tout 
d'abord  une  paupière  supériem-e  qui  s«'  relè\e  moins  facilement  que  Tauln*. 
puis  l'autre  s<»  prend  à  son  lour,  el  bientôl  la  chute  s'accentue  tellement  que 
le  malade,  pcuir  re<ranler  eu  face  de  lui,  doit  rejeter  sa  tête  en  arrière:  les 
«.dobes  oculaires  >oul  plus  ou  moins  n'couverls,  c'est-à-dire  que  le  ptosis  est 
plus  ou  moins  conqilel  ;  <>^êiiêi'alem<Mil  le  malade  a  Tair  de  dormir. 

Si  on  examine  les  ^dobes  oculair<*s,  on  constate  «pi'ils  scmt  immobiles. 
el  à  la  période  délai  le  faciès  du  palient  est  si  caractéristique  qu'il  est 
iuqiossible  de  s'y  Iromper.  Le  frontal  est  contracté,  les  simrcils  arqués,  tout 
cela  pour  siqipléer  à  rinsuflisance  des  releveurs  de  la  paupière  su|>érieun^ 
l/o>il  innuobile  a  perdu  son  expression,  il  est  soit  dans  la  position  médiane. 
soit  en  strabisme  interne,  soil  en  strabisme  externe,  soit  en  haut,  ou  eneon» 
les  deux  jeux  ont  des  direclions  dilîérentes:  cela  varie  suivant  la  psiralysiede 
lels  ou  tels  nniscles.  Il  existe  toutefois  encore  certains  mouvements  volon- 
(aires  des  ^dobes  o(*ulair(*s,  (pii  s'accompa^nient  généralemenl  denystagums. 
(l'est  le  faciès  d'Ilutchinson  type,  qui  se  dislin^rnr  du  faciès  de  Renedickt  en 
ro  que,  dans  c(»  dernier,  les  yeux  sont  connue  liftés  dans  de  la  cire,  absolu- 
ment inmiobiles,  et  du  faciès  de   Parkinson  où  les   nmscles   sont  imniiH 
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biles,  rigides,  mais  non  paralyses,  et  où  les  yeux  sont  largement  ouverts. 

La  (liplopie  est  habituellement  absente;  Blanc  attribue  cela  à  la  lenteur 
avec  laquelle  s'effectue  la  déviation  oculaire;  dans  ces  conditions,  l'œil  fait 
abstraction  des  doubles  images.  S'il  s'agit  d'ophtalmoplégie  externe  pure,  la 
musculature  interne  de  Tœil  est  intacte. 

Lorsqu'il  y  a  ophtalmoplégie  interne,  on  note  de  la  parésie  ou  de  la 
paralysie  du  sphincter  irien  et  du  muscle  acconunodateur;  la  pupille  est  dila- 
tée et  ne  réagit  plus.  Le  malade  ne  peut  plus  accommoder;  le  punctum  proxi- 
nium,  rejeté  en  avant,  se  confond  avec  le  punctum  remotum. 

Cette  ophtalmoplégie  interne  peut  précéder  ou  suivre  l'ophUilmoplégie 
externe  ;  elle  peut  apparaître  d'emblée  avec  cette  dernière. 

ÉYolution.  Pronostic.  —  La  maladie  évolue  le  plus  souvent  avec  lenteur, 
et  les  paralysies  ne  sont  complètes  qu'après  plusieurs  années  ;  il  faut  en 
excepter  les  cas  dus  à  des  tumeurs  tuberculeuses  ou  autres  (telles  nos  deux 
obser>'ations  où  révolution  fut  plus  rapide).  H  est  vrai  que,  dans  notre  der- 
nière obsei-vation,  relatée  dans  la  thèse  de  Raviart,  le  facial  fut  envahi,  ce 
i\m  est  toujours  une  complicatitm  redoutable,  [car  cela  signifie  une  pro- 
^lagation  vers  le  bulbe,  et  on  assiste  alors  à  la  paralysie  de  la  langue,  du 
voile  du  palais,  à  des  troubles  cardiaques  et  respiratoires,  etc.  La  polioencé- 
phalite  supérieure  s'est  compliquée  d'une  polioencéphalite  inférieure  (paraly- 
sie labio-glosso-laryngée). 

Dans  d'autres  circonstances  la  polioencéphalite,  en  descendant,  a  laissé 
intacts  les  noyaux  du  pneumogastrique;  mais,  au  bout  d'un  temps  parfois 
très  long,  on  voit  Tatrophie  envahir  la  langue,  les  muscles  de  la  nuque,  des 
épaules,  des  bras,  etc.  Il  s'agit  d'une  véritable  atrophie  progressive  type 
Aran-Duchenne  qui  vient  sq  simijouter  aux  lésions  premières,  c'est  alors 
une  polioencéphalo-myélite  (Bristowe,  Eichhorst,  Guinon  et  Parmentier). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  a  trait  à  Tophtalmoplégie  proijressive  chro- 
nique. Mais  nous  avons  signalé  plus  haut  des  ophtalmoplégies  congénitales, 
c|ui  ont  pour  caractère  essentiel  d'être  stationnaires.  Ces  ophtalmoplégies 
ont  été  étudiées  par  Mcebius,  qui  y  distingue  plusieurs  variétés  suivant  la 
localisation  des  paralysies.  Nous  suivons  depuis  quelques  années  un  enfant 
qui  a  un  ptosis  unilatéral  (gauche)  congénital,  et  qui  semble  bien  rentrer 
dans  l'une  des  variétés  décrites  par  cet  auteur. 

Le  pnmostic  de  la  polioencéphalite  su|M»rieure  chronique  est  particulière- 
ment grave  ;  on  a  toujours  à  redouter  la  pro|)agation  vers  le  bulbe,  et  dans 
ces  cas  la  terminaison  fatale  est  la  r{»gle. 

Diagnostic.  —  Il  est  évidenunent  tK's  facile  de  diagnostiquer  chez  un 
malade  l'existence  de  l'ophtalmoplégie  ;  mais  il  est  plus  malaisé  de  préciser 
l'origine  et  la  cause  de  la  lésion,  d'en  délimiter  tout  à  fait  le  siège. 

La  lenteur,  la  progressivité,  la  bilatéralité  des  paralysies  oculaires,  l'ab- 
sence de  phénomènes  généraux,  l'évolution  silencieuse  sont  en  faveur  de  la 
polioencéphalite  chronicpie  supérieure. 

Les  o|»htalmoplégies  <|ue  l'on  peut  observer  au  cours  de  la  polioencépha- 
lit«»  sujMTieure  aiguë  sont  habituellement  d'origine  sus-nucléaire,  frappnt 
les  muscles  qui  sentent  à  un  même  mouvement  dans  les  deux  yeux  (paraly- 
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sics  associées,  paralysies  conjuguées):  elles  s'accompagnent  de  symptôme» 
généraux  graves  et  aboutissent  rapidement  à  la  mort. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  atteignant  les  racines  des  nerfs  de  l'œil,  il  y  a, 
outre  Tophtalmoplégie,  des  hémiplégies  alternes. 

Si  la  lésion  porte  sur  le  trajet  extra-central  du  nerf,  Tophtalnioplégie  est 
totale  (interne  et  externe),  en  même  temps  qu'on  note  de  la  névrite  optique, 
des  troubles  de  Taudition,  etc. 

Il  faut  noter  que,  dans  les  cas  de  grosse  tumeur,  les  nojBux  peuvent  être 
détruits,  les  nerfs  dégénérés,  et  la  tumeur  en  se  développant  peut  aller  pro- 
duire des  lésions  de  voisinage  qui  pourraient  faire  penser  quVlle  siège  sur- 
tout sur  le  trajet  du  nerf.  La  lenteur  de  la  marche,  le  mode  de  début  surtout 
feront  faire  le  diagnostic. 

Les  polynévrites  peuvent  donner  lieu  à  de  Tophtalmoplégie  externe.  Le 
diagnostic  est  ici,  [>arfois,  très  difficile.  Il  faudra  faire  bien  préciser  les  anam- 
nestiques,  et  Texistence  d'une  toxi-infection  ou  d'une  intoxication  antérieure 
sera  très  utile  pour  le  clinicien.  Les  troubles  de  la  sensibilité,  la  réaction  de 
dégénérescence  sont  en  faveur  de  la  poljTiévrite  ;  la  polyurie,  la  glycosurie, 
Talbuniinurie  doivent  faire  penser  à  la  polioencéphalite. 

Traitement.  —  H  est  malheureusement  à  peu  près  nul,  sauf  dans  les 
cas  où  la  syphilis  sera  en  cause.  11  faudra  donc  toujours  la  rechercher  afec 
soin  et  appliquiT  un  traitement  mercuriel  intensif,  même  si  on  ne  fait  queb 
8ou|>çonner. 

Kn  dehors  de  cela,  la  strychnine  pourra  donner,  de  même  querélectrisa- 
tion  des  naiscles  de  Tœil,  une  amélioration  passagère. 

MYÉLITE  BULBAIRE  AIGUË 

La  myélite  bulbaire  aiguë  est  une  variété  de  polioencéphalite  aiguë. 
C'est  surtout  par  les  travaux  de  Leyden,  de  Reinhold,  d'Éttcr  et  de  Mendel 
qu'elle  est  connue. 

Les  données  concernant  s<m  étiologie  sont  assez  vagues;  elle  est  le  plus 
souvent  lu  suite  d'une  polioencéphalite  supérieure  aiguë  ou  d'une  paralysie 
bulbaire  progressive  ( Reinhold  i.  Leyden  Ta  observée  chez  des  rhiunatisauts 
et  un  alcoolique  ;  Mendel  l'a  signalée  à  la  suite  do  la  diphtérie. 

Le  mémoire  de  Medin  {Àrch.  de  Méd.  des  enfants^  1898),  robservation 
de  Coniby  (même  volume),  ji»ttent  un  jour  nouveau  sur  la  nature  de  ces  loca- 
lisations nerveuses  de  l'infection,  (les  auteurs  ont  bien  montré  que  très  sou- 
vent, chez  l'enfant,  rinfection  sediinisesurTensemble  du  système  nerveux: 
la  moelle  peut  élre  prise  seule  et  \\m  a  alors  de  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  uniquement  spinale,  c'est  la  paralysie  infantile  classique;  mais  le 
virus  peut  en  même  temps  se  localiser  sur  Tencéphale,  sur  le  niésocéphale, 
sur  le  bulbe,  et  Ton  a  alors  de  ces  polioencéphalo-myélites  dont  nous  avons 
parlé  dans  le  chapitre  des  polioencéphalites.  On  ne  peut  plus  aujourd'hui 
consitlérer  la  paralysie  spinale  de  Tenfaiice  comme  devant  rester  dans  son 
cadre  anatoinique  et  clinique  étroit  qu'un  lui  assignait  autrefois,  pas  plus 
que  l'on  peut  considérer  comme  exclusives  Ici  localisations  morbides  qu'on 
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rencontre  au  cours  des  diverses  polioencéphalites.  Poliomyélites  et  polio- 
encéphalites  se  pénètrent  souvent  les  unes  les  autres  et  il  n'est  pas  rare  d'ob- 
server, maintenant  qu'ils  sont  mieux  connus,  des  faits  analogues  à  ceux 
relatés  par  Medin  et  par  Comby.  Et,  si  l'on  veut  dépouiller  avec  soin  la  litté- 
rature médicale,  on  verra  rapidement  que  nombreuses  sont  les  observations 
qu'on  pourrait  ainsi  cataloguer  ;  les  faits  relatés  par  Filatow  dans  son  mé- 
moire sur  le  Syndrome  bulbaire  chez  les  enfants  (la  Médecine  infantile, 
15  mars  1805)  rentrent  évidemmenldans  la  catégorie  de  ces  polioencéphalo- 
myélites.  La  myélite  bulbaire  aiguë  peut  donc,  à  vrai  dire,  constituer  un  lien, 
une  transition  entre  la  poliomyélite  spinale  et  la  polioencéphalite  aiguë,  ces 
trois  localisations  formant  en  réalité  un  tout,  qui  peut  se  confondre,  se  ren- 
contrer chez  le  même  sujet,  et  constitue  une  conception  toute  nouvelle,  et 
tout  à  fait  rationnelle  de  la  paralysie  infantile  aiguë. 

Anatomie  pathologique.  —  Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  con- 
çoit que  les  lésions  doivent  être  diffuses,  au  même  titre  que  dans  les  polio- 
encéphalites :  foyers  hémorragiques,  foyers  de  ramollissement,  dissociant  et 
détruisant  les  centres  nucléaires  et  les  Abres  nerveuses;  vaisseaux  gorgés  de 
sang,  à  parois  épaissies,  envahies  par  les  leucocytes,  telles  sont  les  lésions 
observées,  surtout  au  niveau  de  la  substance  grise  du  plancher  et  des  noyaux 
bulbaires. 

Symptômes.  —  La  maladie  s'annonce  par  un  début  brusque,  concordant 
souvent  avec  le  début  habituel  de  toute  maladie  infectieuse;  c'est  la  fièvre 
qui  s'allume,  très  intense,  s'accompagnant  de  violents  frissons,  de  céphalée, 
de  raideur  de  la  nuque,  de  vomissements.  Ace  moment,  on  ne  peut  prévoir 
ce  qui  va  se  passer.  Mais  bientôt  on  voit  se  préciser  les  symptômes  bulbaires 
par  l'apparition  d'une  paralysie  du  voile  du  palais;  l'enfant  déglutit  mal,  les 
liquides  refluent  par  le  nez,  il  tousse  à  chaque  fois  qu'il  boit,  il  nasonne  en 
parlant.  Puis  les  nniscles  des  lèvres  et  de  la  langue  se  prennent  à  leur  tour,  la 
parole  devient  bredouillante  ;  les  muscles  de  la  face  et  des  yeux  peuvent  être 
atteints.  Les  membres  sont  parésiés,  les  réflexes  diminués,  la  force  muscu- 
laire très  aflaiblie  ;  Tintelligence  s'obscurcit,  le  malade  tombe  dans  le  coma, 
et  finit  par  mourir  au  milieu  de  troubles  dyspnéiques  ou  par  suffocation.  Ce 
sont  toujours  les  troubles  respiratoires  qui  terminent  la  scène. 

ÉTolution;  pronostic.  —  L'issue  est  toujours  fatale  ;  en  moins  de  huit 
jours  dans  la  forme  suraiguë,  en  deux  à  trois  semaines  dans  les  formes  ordi- 
naires, le  malade  est  emporté,  sans  qu'aucune  thérapeutique  puisse  enrayer 
la  marche  fatale  des  accidents. 

Diagnostic.  —  Chez  l'enfant,  la  méningite  seule  pourrait  arrêter  un  in- 
stant le  diaj^nostic,  mais  la  marche  rapide  de  la  paralysie  des  nerfs  bulbaires 
mettra  rapidement  sur  la  voie  véritable. 
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HÉMATOMYÉLIE 

PAR  J.   ilALLÊ 

Anrirn  chef  do  clinique  de  la  Facultt^. 

Lo  t(MMiie  (l'IuMiiatoinyôlie  dans  son  sons  \e  plus  général  comprend  foules 
les  variétés  d1iéniorm{,ne  de  la  moelle.  Celte  lésion  anatomiqiie  réunit  mic 
série  «le  faits  très  disparates,  «l'étiologie  et  de  palhogénie  Irés  difTérentes. 
On  peut  disruter  sur  la  valeur  menu*  du  tenue  héniatomyélie,  et  se  deman- 
der s'il  ne  serait  pas  plus  justenuMit  remplacé  dans  certains  cas  par  celui 
(riuMuatomyélite  :  Thémorragie  uuWlullaire  résulte  alors  d'une  inflammation 
véritable;  mais  cette  question  de  doctrine  (pii  rappelle  les  travaux  de  Cni- 
veilhier,  Liouville,  Ilayem,  It<mciiard,  Haymond.sortdu  cadre  de  cet  article*, 
où  nous  clu»rrlu>ns  seulement  à  grou|K»r  les  divei'ses  hémon*iigies  niêdullaire» 
rencontrées  dans  renfance. 

Étiologie  et  palhogénie.  —  Les  hémorragies  de  la  moelle  ne  sont  pas 
très  eommuiies  chez  IVnfant;  elles  se  montrent  toutefois  avec  une  prédo- 
minance maripiée  chez  h»  très  jeune  enfant.  I/accouchcmcnt  laborieux,  les 
manœuvres  d'un  aeeouchement  pathologique,  interviennent  pour  expliquer 
la  frécpienee  des  hématomyélies  du  fœtus  dans  la  dyslooie.  Signalées  par 
Sehùtz' (I8H|,  étudiées  par  Friedieben'  (1855),  par  Bi^dnar,  par  Parmi* 
(  ISfiîM,  par  Jacquet  de  Lyon*^  (187.1),  ces  hématomyélies  ont  été  l'objet  de 
travaux  récents  et  inqïortants  de  la  part  de  Schultzc*,  de  Bonn  (1896),  de 
Raymond',  de  Sehaeffer",  (rilerhécourt*.  Dernièrement,  en  F'rance,  Couve- 
lairc*",  CJiarrin  et  Léri*',  nous  ont  fait  connaître  des  points  importants  de 
rhistoire  de  ces  lésicms. 

1*1  On  trouvera,  ilan^  le  loiiiarquuMo  trnvail  ilii  Ir  S.  Lépint».  de  Irbt*  noinhiviix  documents  relatifs 
aux  h»'inaloiuy«-li««s  oi  W<  r*'c\u*rc\u"^  p«^rsonn«'IIt's  d»-  l'anUMir  sur  rollc  qucslion.  —  J.  LirisE.  limite 
nur  l**H  hrmntnttiyHie».  Masson,  IWIlh 

1*1  SciiCtx.  l«'in»r  r(Mivulsioiii>n  di»r  N«Mi}r»'hori'ii.  Vrnijer  Viirtt'ljahrtchrift^  I8i4,  B<I  lU,  p.  i2. 

(*(  Fi<iKDif:iif  N.  r»'lHT  A|iopli'vied»'i'  ^■^•l•^^*n^'«•llln'n  W\  ^>u^'ol»o^onen.  Archiv.  f.  phyMÎol.  Urilkmi^, 

XIV,  i8:i:i,  p.  lis. 

[*)  V\Hhm.  Uuptun*  d«'  la  luodh'  cIh'z  un  nouvr>au-nt''  fK^ndant  racrouclienionl.  Soc.  mêti.  tiet  hâ»., 
\7y  aoiU  miM. 

«■j  Jac«ji>t.  Nol«'  «^ur  (|u«'lquo  h-nions  miri-oM*opiqno«  produites  rhrz  un  fœtus  par  le  Torci'iis.  L^» 
tnèil.,  XII.  IHT^.  p.  .*i7t>. 

1*1  S«Hii  iK.  IkulxrhfZt'it.  f.  Srrvt'tiheitkundf,  VIII.  |K«ti»,  p.  1. 

(')  Ratii(i>d.  Sur  un  «•»«»  d'hr'iuatoniy«''li<.>  pr«»suiii»''  du  r<'nfl«Mnc'nt  cervical.  Progrès  méd.^  189ft,  d 
C/init/uf»^  t.  Il,  p.  L'iT. 

("i  ScniKKFER.  l  i'Imm'  niulorK'ûsso  in  don  Wirliolkanal  )n'\  Neu^'cborenen  und  deren  CrsaclH^n.  Arrkiw. 
fur  Gtfn.fkoiitgie,  1HS7.  Ild  LUI,  p.  i7H. 

'*)  D'IIkruf.mkrt.  Sur  un  cas  d'iKWuntouivélio  ol»M'rvf>  cUoi  un  nouvcau-nt^.  Journal  c/e  mc*</.  ti€  Pmrù, 
lUjuin  1H<IK,  p.  r.Ii. 

(••)  (>)uvF.i.AiiiK.  IIi''uiorraKi«'<  du  s>>1«mik'  ncr\eu\  central  des  nouvcau-n«^  dani  leurs  rap|»ortft  avec  la 
naissance  pn'>inalur«''«>  «M  raccouchement  laliorieui.  Sttr.  bioL,  iS  mars  llKn,  et  .4iift.  tU  gynéroi,  W 
ti'obtt^tr.,  aoiU  1«)R. 

{**)  CflARiii:!  et  Um.  Sttr.  de  bioL,  If»  mars  11KC>. 
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Aj)ivs  ro(Toiulicnicnl,  la  fiv(|iiencc  des  hémorragies  médullaires  devient 
moins  «(rande,  et,  en  réunissant  des  faits  étiologiques  très  différents,  on 
arrive  à  réunir  si^uleinent  une  trentaine  de  cas  dliéinalomyélies  bien 
observées.  Aussi  pourrait-on  étudier  séparément  les  hémorragies  médullaires 
du  fœtus  et  du  nouveau-né,  et  celles  qui  surviennent  dans  le  reste  de  Tcn- 
fanee  dans  deux  (hapitres  distincts;  mais  cette  <livision  clini(pie,  qui  dis- 
tinguerait les  héiiiatoinyélies  spéciales  h  Tcnfimce  de  celles  (pii  relèvent  des 
mêmes  causes  que  chez  Tadulte,  entraînerait  à  des  redites  continuelles. 

Les  hématomyélies  peuvent  être  primitives  ou  secondaires. 

Primitives,  elles  succèdent  souvent  à  un  traumatisme,  à  une  fracture  de 
la  colonne  vertébrale  le  plus  souvent,  à  une  chute  sur  le  dos  sans  fracture 
<le  la  colonne  vertébrale  (Mouratoff',  enfant  de  8  ans).  A  coté  des  fractures, 
signalons  les  hématomyélies  (|ui  surviennent  il  la  suite  de  certains  cPTorts. 
IJernhardt*,  Luisada'  en  signalent  chacun  une  observati(m  à  la  suite  des 
quintes  de  coqueluche.  Kœsler*  rapporte  le  fait  d'un  jeune  apprenti  ébé- 
niste, pris  <rai'cidents  paralytiques  liés  aune  hématomyélic,  après  un  travail 
exagéré  fail  à  genoux.  On  signale  les  cas  d'enfants  pris  de  paralysie  subite 
pour  avoir  voulu  soutenir  des  fardeaux  trop  lourds.  L'effort  seul  de  la 
défécation  pourrait  même  agir.  Page'  rapporte  le  fait  d'une  paraplégie  sur- 
venue dans  Teffort  de  la  défécation  chez  un  enfant  chétif  et  anémique.  Le 
fait  de  soulever  un  peu  brusquement  un  enfant  par  les  bras  a  sufli  dans 
l'observation  déjà  ancienne  de  Clifford  Albutt*.  L'enfant  fut  |)aral)sé  des 
quatre  mendires;  l'autopsie  montra  deux  foyers  d'hématomyélie  dans  la 
moelle  cervicale. 

In  traumatisme  chirurgical  n'intéressant  |>as  la  colonne  vertébrale  peut 
être  capable  d'amener,  par  vin  mécanisme  difficile  à  saisir  du  reste,  la  pro- 
duction d'une  hématomyélic.  C'est  ainsi  que  Schlesinger'  rapporte  le  cas 
d'une  enfant  dv  H  ans,  traitée  d'une  luxation  congénitale  de  la  hanche  par 
le  re<lressement,  (jui  aussitôt  après  l'opération  présenta  de  vives  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs,  puis  de  la  paralysie  et  de  l'incontinence  d'urine 
et  une  zone  d'anesthésie  au  périnée.  Le  diagnostic  d'hématomyélie  du  cône 
terminal  parut  très  justifié.  Le  surmenage  physique,  surtout  lorsqu'il  s'exerce 
au  grand  froid,  peut  également  être  invoqué  dans  certains  cas.  Seymour- 
Sharkey'*  cite  l'observation  remarquable  d'un  enfant  de  15  ans  qui,  après 
une  séance  de  patinage  de  plusieurs  heures,  revint  avec  des  accidents  de 
légère  paralysie  (pii  s'exagérèrent  et  amenèrent  la  mort  en  trois  jours  par 
hématomvélie. 


(*}  )lt»i  mrorr.  Hrvm-  runne  de  jfifvhiatrie  el  de  neurol..  1896,  et  Hevnc  neurol.,  1W7,  p.  3«>5. 

(■)  Bkr^iuhdt.  l'ehor  nurk<>n>narksorkrankiin9en  l>el  Kcuchliuslen.  Ùeut$ch,  mei.  Wfxh.,  189i,  n'  50. 

(')  Iai>(Di.  l:n  raM»  di  paraplccia  <la  |»«>rtu»sa.  Seltimana  medica^  1899,  n* 5. 

(♦)  KoK^niR.  /iir  C:tsiii>tik  dor  Erkrankiinf^en  des  coniis  terniinalÎ!».  Dmltchr  Zeilach.  f.  ym^nheilk.. 
1.H1IH,  Bd  XII,  p.  rvii. 

(*)  Pagk.  Siidd<>n  an«l  nni'xp«»riod  <l«»alli  froin  rupture  or  a  vessc  in  tlie  cervical  portion  of  tlie  spinal 
rord.  TheLnnret,  18)tf).  I.  p.  ii:>. 

{•)  Cl  irronD  A«di  ir.  The  Lnncet,  !8:(»,  II.  p.  8L 

C)  ScMi.r-i.MiKR.  *ufî*"l»or»'no  llûrt};<*lonksliixation  mit  hœmatomyelic  des  conus  nicdullari<i.  Wirner 
mrd.  Prr$%e,  n*  iU,  ISy^ 

(•)  SKTuriin-SniRxc).  On  ;i  cav»  of  priinary  hiRin  irriiage  into  the  »pinal  cord.  The  Lancft,  1891,1, 
I».  1137. 
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Mais  Ao  toiitos  les  causes  qui  auiènont.  par  une  sorte  de  traunuitisme, 
riiémorraiiir  nitMlullaire,  chez  IVnrant,  raccouchement  laI>oririix  est  la  plu$ 
roiiuiiune  <*t  la  plus  utile  à  connaitn\  Couvclain.s  qui  a  étudié  de  près  ces 
hém()rra<;ics  uiédullaircs  dos  jeunes  enfants,  a  constaté  1 1  fois  des  héiuor- 
ra«;ies  du  système  nerveux  sur  51  autopsies  d'enfants  morts  quelques  heures 
ou  <pielques  jours  après  la  naissance,  (lliose  remarquable,  ces  hémorragies 
ont  d<»s  sièges  très  différents  suivant  l'état  de  Tenfant  à  la  naissance.  Qici 
les  enfants  nés  avant  terme  il  s'agit  d'hémorragie  iutra-céréliralc  {h  fois  sur 
II);  unis,  «piand  a  la  naissance  l'enfant  dépasse  trois  kiliis,  on  trouve  au 
contraire  des  hémorragies  médullaires  ((>  fois  sur  II).  Du  reste,  quand  oii 
se  reporte  aux  conditions  de  raccouchement,  on  peut  se  convaincre  qu'un 
travail  laborieux  est  la  véritable  cause  de  l'hémorragie.  H  s'o«rit  le  plus  sou- 
vent d'application  de  forceps  et  le  mécanisme  de  l'héniorrani^ic  doit  être 
[irobablenuMit  recherché  dans  une  véritable  élongation  de  la  moelle.  Le  trau- 
matisme obstétrical  paraît  donc  être  la  cause  suflisanle  de  ces  hénioiragies, 
<lanslecasdedyslocie:  mais  les  altérations  antérieures  des  vaisseaux  du  fœtus 
peuvent  les  faciliter  et  même  les  provoquer  dans  certains  cas.  CVst  ainsi qœ 
d'IIerbécourt  (1808)  signale  le  rôle  des  altérations  vaseu la  ires  rencontrées 
siuisle  microscope,  comnu'  pnivoquant  les  hémorragies  médullaires  et  céré- 
brales. Les  tissus  des  centres  nerveux  des  nouveau-nés  issus  de  mères  ma- 
lades semblent  prédisposés  aux  hémorragies  :  Cliarrin  et  Léri  ont  insisté  sur 
les  altérations  vasculaires  antérieures  à  raccouchement  qui  se  voient  chez  les 
débiles  et  amènent  des  hémorragies  sans  traumatisme  obstiMrical.  Dans  ces 
cas,  l'hémorragie*  devient  secondaire  h  une  altération  vasculaire. 

On  doit  également  invocpier  des  lésions  v<asculaires  comme  point  de 
départ  des  hématomyélies  dans  de  nombreux  cas,  comme  les  suivants  :  dans 
les  myélites,  dans  la  poliomyélite  antérieure,  dans  ceilaines  syringoniyélies 
traumalitpies  (Hedlich*,  Minor\  RaymomP),  dans  riiématomyélie  qui  peut 
s'observer  au  cours  du  mal  de  Pott  (Weber*),  dans  le  spina-bitida,  danscer- 
Ux'ines  tumeurs  | siircomatose  de  la  moelle)  (Orlowski*;. 

Les  maladies  infectieuses  provoquent  ([uciquefois  des  hémorragies 
médullaires.  On  les  a  notées  dans  diverses  formes  de  purpura  (Steflen*), 
<-onmie  complication  des  gastro-entérites  (Pick'),  dans  la  syphilis  héréditairp 
ou  acquise.  Slarfan*  rapporte  à  ce  sujet  une  très  remarquable  observation  ou 
existaient  des  lésions  uudtiples  el  extrêmement  pnmoncées  liées  à  Ten- 
darlérite  et  à  l'endophlébite  :  trombose,  hématorachis,  hématomyélie  et  un 
volumineux  infarctus  caséifnrme  <le  la  moelle.  La  syphilis  paniît  seule  avoir 

(•)  HtDLicii.  Zur  F'alliivonon  iI«t  Syringoinyriio.  WienrrmeH.  Klttb.,  1895;  Hrviw  nt-nroL,  1«9fi,  p.  W. 

(*)  MiJinii.  Com/tlf*  rrniu»  tlu  Congre»  df  Moscou^  IK'.i?.  >iil.  IV,  p.  tiH. 

I*)  Ratiio!«».  hn-u  citatn. 

(•)  Wfbi.r.  Journal  heMonintlnire,  l.  IV,  p.  iJ(l. 

{»;  Ow^wsii.  Anh.  tir  nt-urol.,  i*  sriU».  vol.  VI,  IH«.»>»,  p.  Ilil. 

(*)  SriTrc?!.  Hœmalorarliis  iind  hnMii:itoiiiv(>lio  liei  Purfiura  mil  Scctionsbesund.  Jahrb.  f.  Kimderkrii- 
kutide,  Itd  XLII.  18%,  p.  iK8. 

{'')  Pici.  .Notiz  zur  patliolfifrixclwn  Anntoiiiio  d«'s  Hûi*k<>niiiark{inach  Iternierkrankiin(ron.  PntaerwHé. 
WtH-h.,  1881,  n-  ITi. 

(*)  MAHrAX.  Endart«Tit(>  et  ondoplili'bilo.  prohahlciiionl  syphilitique  des  vaisseaux  delà  pie-mèrv. elr- 
Soc.  méd.  de»  hôp.^  M.  mars  18<)7,  p.  3ti9,  o\  av«>c  oxanicn  do  Ga*>5e  et  Piium.  Soc,  méd.  ée»  AJjp^ 
18  novembre  1898,  et  Théne  Lépine,  p.  2VS. 
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pu  délerminer  de  telles  lésions  vasculaires.  Enfin,  il  est  des  cas,  rares  il  est 
vrai,  où  riiéniorragie  médullaire  parait  succéder  nettement  à  rarrétd'un 
flux  hémorragique  normal.  Goldtammer*,  Levier*,  Payen'  ont  rapporté  cha- 
cun le  cas  de  jeunes  fdies  déjà  réglées  et  chez  lesquelles  la  paralysie  eut  pour 
cause  une  hémorragie  médullaire  à  la  suite  de  la  suppression  des  régies.  Les 
douleurs  lomhaires  de  la  menstruation  indiqueraient  ainsi  une  congestion 
qui  pourrait  ahoutir  à  des  ruptures  vasculaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  hémorragies  de  la  moelle  peuvent  se 
présenter  sous  deux  formes,  sous  la  forme  d'hémorragies  capillaires  ou 
d'hémorragies  en  foyers.  Les  hémorragies  capillaires  qui  forment  un  piqueté 
discret  et  se  distinguent  à  la  coupe  des  points  rouges  dus  à  la  section  des 
vaisseaux  en  ce  qu'on  ne  peut  les  faire  disparaître  ni  par  le  lavage,  ni  par 
une  légère  pression,  siègent  le  plus  souvent  dans  la  substance  grise  ;  elles 
ne  donnent  lieu  généralement  à  aucun  symptôme,  car  elles  ne  vont  pas 
jusqu*à  rompre  et  détruire  les  fibres  nerveuses  par  compression. 

Plus  importantes  sont  les  hémorragies  en  foyer.  Elles  sont  constituées 
par  un  caillot  véritable,  fragmenté  parfois  en  foyers  secondaires.  Ces  foyers 
atteignent  rarement  la  taille  d'un  pois  ou  d'une  noisette  ;  de  forme  assez  sou- 
vent arrondie  sur  la  coupe,  le  caillot  forme  généralement  une  bande  verti- 
cale qui  envoie  des  prolongements  irréguliers  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
rupture  vasculaire,  écartant  et  dissociant  les  fibres  et  cellules  nerveuses. 

Ces  foyers  hémorragiques  suivent  des  trajets  assez  fixes  (Goldscheider, 
Flatau).  Généralement  Thémorragie  a  lieu  dans  la  substance  grise,  dans  la 
corne  antérieure,  surtout  en  arrière  de  celte  corne,  au  niveau  de  la  colonne 
de  CLirke,  ou  bien  elle  occupe  la  commissure  grise  postérieure  ou  la  corne 
postérieure.  L'hémorragie  diffuse  parfois  autour  du  caillot  et  déborde  alors 
dans  la  substance  blanche  voisine.  Le  sang  arrive  ainsi  à  se  collecter  dans  les 
sillons  médians  antérieur  et  postérieur.  Le  canal  épendymaire  peut  être 
rompu  et  rempli  de  sang.  Souvent  l'hémorragie  présente  une  symétrie 
remarquable  des  deux  côtés  de  la  moelle. 

Toutes  les  régions  de  la  colonne  médullaire  ne  sont  pas  également 
atteintes  par  rhématomyélie.  Le  renflement  cervical  est  la  partie  le  plus  sou- 
vent atteinte,  mais  c'est  dans  la  région  dorsale  que  l'hémorragie  a  le  plus 
de  tendance  à  s'étendre  en  hauteur  et  en  surface.  L'hémorragie  peut  gagner 
la  pie-mère,  distendue,  infiltrée  au  niveau  des  sillons  et  des  racines. 

Au  microscope,  dans  le  caillot  compact  récemment  constitué,  on  ne 
retrouve  aucun  élément  organisé;  les  cellules  disparaissent,  vite  étouflëes  par 
le  sang;  les  tubes  nerveux  offrent  une  résistance  plus  grande.  Suivant  la 
cause  productrice  de  l'hémorragie  on  peut  retrouver  les  lésions  les  plus 
variables  de  la  moelle  :  lésions  parenchymateuses  ou  vasculaires,  générale 
ment  combinées.  Ces  altérations  vasculaires  pourront  être  énormes  et  dif- 
fuses. Dans  la  remarquable  observation  de  Marfan,  Gasne  et  Philippe  trou- 
vèrent un  processus  singulier  d'endartérite  et  d'endophlébite  cpii  avait 

(*)  GoLDTAiivKR.  Eifi  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Spinalapoplexie.  Berliner  klin't 'he  Wteh.^  1875,  p.  6M 
(*)  LsvtEii.  Beitrag  zur  PatboloKÎc  der  Ruckenmarksapoplexie.  Tkite  de  Beri.e^  lH(>i. 
(*)  Patr».  Thé»e  de  Pari»,  18». 
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coiiipItMoiiicnl  Iransforiiiô  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  lomlK)-sacrée,  cn-ant 
«les  varices  vohiiiiineuses  et  irré^ulières,  dont  les  parois  étaient  par  place 
épaisses  el  résislanles,  tandis  que,  plus  loin,  elles  se  laissaient  distendre  e! 
s'amincissaient  au  point  de  se  rompre.  Ces  lésions  avaient  abouti  par  com- 
pression, par  étranglement  el  hémorragies  sueeessives,  à  une  véritablp 
destruction  de  la  imrtie  inférieure  de  la  moelle  lombo-sacrée. 

Chez  les  j«'unes  enfants  (pii  succombent  peu  après  la  naissance  après  un 
accouchfîmenl  lahorieux,  Thémorrapie,  comme  Couvelaire  l'a  montré, 
affecte  généralement  la  région  cervicale.  Cet  auteur  oppose  ces  hémorragies 
médullaires  aux  héuiorragies  intra -cérébrales  que  l'on  observe  au  contraire 
chez  l<»s  prématui'és.  Ces  hémorragies  médullaires  de  la  dystocic  sool 
situées  dans  la  substance  grise:  leur  siège  de  prédilection  est  la  zone  inter- 
médiaire, en  arrière  de  la  corne  antérieure.  De  là  rhéniorragie  a  tendance 
à  fuser  vers  le  corilon  latéral,  sur  le  flanc  interne  du  faisceau  pyramidal  et 
vers  h»  sillon  antérieur  de  la  moelle,  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  spi- 
naux antérieurs.  On  comprend  Timportance  de  ces  localisations  anatomiques 
pour  la  genèse  dalfections  médullaires,  telles  que  les  rigidités  spasmodiques, 
maladie  <le  Litlle,  etc.,  qui  remontent  souvent  à  raccouchement  laborieux 
ou  avant  terme. 

Le  sang  épanché  dans  la  moelle  subit  les  modifications  suivantes  :  il  s«  , 
dessèche,  le  caillot  se  rétracte  en  se  séparant  du  tissu  voisin  par  un  sillon 
riche  en  pigment.  Le  caillot  devient  successivement  brun,  jaunâtre,  pub 
jaune  d'ocre.  Il  ne  reste  finalement  qu'un  amas  de  pigment  avec  des  crisliux 
d'hématoîdine.  Pendant  que  ces  altérations  se  produisent,  on  voit  très  rapi- 
dement se  faire  une  tuméfaction  énorme  des  cylindres-axes  voisins  de  Thé- 
mornigie,  puis  une  fragmentation  de  la  myéline,  et  se  constituer  finalement 
un  foyer  de  ranmllissement  aboutissant  parfois  à  une  lacune  kystique.  Us 
dégénéresc(»nces  ascendantes  et  descendantes  se  forment  suivant  les  règles 
ordinaires:  mais  le  fait  le  plus  intéressant  est  la  formation  de  ces  cavités 
entourées  d'un  tissu  névrogliquc  hyperplasié;  il  en  résulte  des  lésions  qui 
rappellent  cell(>s  de  la  syringomyélie  et  qui  ont  fait  soutenir  par  certains 
auteurs  (Minde)  Texislence  d'une  véritable  syringomyélie  traumatique.  Il  est 
prohable  «pie  ce  sont  des  lésions  de  cet  ordre  qui  donnent  lieu  aux  sym- 
ptômes syringomyéliques  que  Ton  observe  parfois  chez  Tenfant  à  la  suite  de 
paralysies  datant  d  un  accouchement  laborieux  et  de  la  naissance  en  état  de 
mort  ap|>arente  (Raymond). 

Symptômes.  —  Le  début  des  hémorragies  médullaires  peut  être  pré- 
cédé de  prodromes  consistant  en  douleurs  au  niveau  des  apophyses  de  la 
colonne  vertébrale,  en  fourmillements  dans  les  membres:  mais  le  plus  sou- 
vent le  début  est  brusque  el  se  fait  par  une  attaque  qu'on  peut  désigner 
sous  le  nom  d'apoplexie  spinale.  11  se  fait  une  paraplégie  subite  pouvant 
amener  la  chute  de  Tenfant,  parfois  une  paralysie  complète  des  quatre 
membres,  quelquefois  une  |)aralysie  d'un  membre  supérieur  et  des  deux 
membres  inférieurs.  Des  douleurs  spontanées  peuvent  exister  :  elles  s'exa- 
gèrent par  lapr(»ssion  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale;  elles  peuvent  irra- 
dier en  ceinture  et  dans  les  membres.  La  sensibilité  est  toujours  atteinte, 
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«^éiipralomenl  dans  ses  divers  modes.  Les  sphincters  sont  pris  le  plus  souvent. 
Le  tableau  clinique  est  très  différent  suivant  le  sièfje,  l'étendue  et  les 
causes  de  la  lésion. 

Si  riiéuiorragie  se  produit  dans  la  répion  cervicale,  les  phénomènes,  qui 
apparaissent  du  coté  de  Tapparcil  respiratoire  et  circulatoire,  donnent 
rapidement  lieu  à  des  accidents  très  graves  qui  passent  au  premier  plan  du 
tableau  clinique  et  (pii  entraînent  généralement  une  mort  rapide.  Ce  fut  le 
cas  de  cet  entant  de  7  mois  qui  présenta  une  hémalonijélie  pour  avoir  seu- 
lement été  soulevé  un  peu  brusquement  par  les  bras.  II  mourut  avec  des 
phénomènes  respiratoires.  L'hématomyélie  siégeait  dans  la  région  cervicale, 
(l'était  également  près  de  cette  région  (région  dorsale  supérieure)  que  se 
trouvait  le  foyer  iriiémorragie  qui  emporta  huit  jours  après,  avec  des  phé- 
nomènes du  coté  du  poumon,  cet  enfant  de  13  ans,  dont  Clifford  Albutt 
rapporte  l'histoire  et  qui  commença  sa  paralysie  au  retour  d'une  séance 
de  plusieurs  heures  de  patinage.  C'est  également  dans  la  région  cervicale 
qu'existait  le  foyer  d'hématomyélie  qui  causa  la  mort  d'une  fdiette  de  10  ans, 
délicate  et  anémique,  qui  mourut  subitement  d'hémorragie  médullaire  au 
moment  de  l'effort  de  la  défécation  (Seyraour  Sharkey).  On  voit  donc  que 
l'hématomyélie  de  la  région  cervicale  est  particulièrement  grave,  et  c'est 
peut-être  à  cette  localisation  cervicale  que  l'on  doit  de  voir  succomber  si 
facilement  les  enfants  nouveau-nés  qui  meurent  à  la  suite  des  hémorragies 
médullaires  de  la  dystocie.  Quand  Thcmorragie  se  fait  dans  la  région  qui 
avoisine  le  canal  central  (hématomyélie  centrale  de  Minor),  les  phénomènes 
aigus  qui  accompagnent  toujours  le  début  des  hématomyélies  ont  tendance 
à  s'atténuer,  le  malade  peut  reprendre  une  partie  de  ses  mouvements;  mais 
on  observe  l'apparition  de  troubles  de  la  sensibilité  qui  rappellent  en  tous 
points  ceux  de  la  syringomyélie.  Ona  signalé  plusieurs  faits  de  syringomyélie 
chez  l'enfant  qui  semblent  relever  seulement  de  cette  localisation  centrale 
d'une  hématomyélie. 

Les  considérations  précédentes  montrent  combien  doit  varier  la  marche 
des  hématomyélies  suivant  le  siège,  l'étendue,  et  la  cause  de  rhcmorragie. 
Nous  avons  vu  avec  quelle  rapidité  succombaient  les  enfants  atteints 
il'une  hémorragie  médullaire  siégeant  au  niveau  du  renflement  cervical  ; 
d'autres  présentant  des  lésions  moins  étendues  et  moins  graves  survivent  à 
leur  attaque  (rapo|)le\ie  spinale  et  deviennent  des  paraplégiques  ;  mais  il  est 
exceptionnel  ({u'ils  présentent  le  tableau  que  l'on  voit  si  fréquemment  dans 
la  syphilis  de  Tadulte  et  qui  porte  le  nom  de  paraplégie  spinale  spasiique 
<le  Erb.  Généralement  l'existence  des  troubles  sphinctériens,  le  gâtisme,  les 
maladies  intercurrentes  emportent  ces  enfants  assez  vite.  Certains  malades 
peuvent  cependant  survivre  indéfiniment,  restant  infirmes  avec  des  mani- 
festations spinales  complexes  rappelant  le  tableau  du  syndrome  de  Little  ou 
d'une  syringonïyélie. 

La  guérison  complète  peut-elle  se  produire?  La  chose  n'est  pas  absolu- 
ment impossible,  s'il  s'agit  seulement  de  foyers  hémorragiques  très  peu 
étendus  et  ayant  agi  surtout  par  compression  sans  destruction  notable  des 
tul)es  et  des  cellules  nerveuses.  Les  paralysies  obsenées  parfois  subitement 
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au  cours  d'une  quinte  de  coqueluche  se  sont  parfois  notableinonl  améliorées. 
Tne  légère  parésie,  un  certain  degré  de  clonusdu  pied,  peuvent  rester  comme 
seuls  signes  d'une  hématomyélie  antérieure.  Ce  qu'on  sait  des  progrès  que 
font  avec  Tàge  et  les  soins  certains  enfants  atteints  de  maladie  de  Little 
doit  ne  pas  faire  désespérer  entièrement  de  certains  cas. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'hématomyélie  se  fait  surtout  par  les 
conmuMHoratifs  et  le  début  brusque  d'une  paraplégie  survenant  généralement 
sans  fièvre.  Les  circonstances  étiologiques  de  cette  paraplégie  (traumatisme, 
effort,  forceps,  elc.)  éclairent  généralement  le  diagnostic:  mais  souvent 
c'est  par  exclusion  que  Ton  est  amené  à  faire  le  diagnostic  d'hématomyélie. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  de  rhémalomyélie  et 
de  la  paralysie  infantile  qui  survient  le  plus  habituellement  après  une  série 
de  phénomènes  spéciaux,  lièvre,  vomissements,  transpirations  profuses, 
phénomènes  infectieux  évidents.  Du  reste,  dans  la  poliomyélite  antérieure, 
les  phénomènes  moteurs  dominent  toute  la  scène  morbide  et  la  sensibilité 
est  intacte  au  début.  Les  paraplégies  hystériques  de  l'enfance  peuvent  prêter 
à  des  erreurs  de  diagnostic  et  en  inq>oser  pour  des  foyers  d'héuiatomyélie. 
L'absence  très  commune  des  stigmates  névropathiques  chez  Tenfant  aug- 
mente la  difficulté,  mais  Texamen  attentif  des  circonstances,  Tabsence  des 
signes  spéciaux  des  altérations  spinales  (signe  de  Babinski)  permettront 
d'éviter  une  ei'reur.  Le  diagnostic  rétros[>ectif  d'hématomyélie  pourra  quel- 
quefois être  porté  chez  les  enfants  atteints  de  rigidité  spasmodique  congé- 
nitale lorsqu'on  trouvera  nettement  à  la  naissance  l'existence  d'un  trau- 
matisme tel  que  le  forceps  et  que  l'absence  d'accidents  cérébraux  et  de  mal 
comitial  permettent  d'écarler  l'idée  d'une  lésion  cérébrale*. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  hématomyélies  se  réduit  à  peu  de 
chose.  La  fréquence  <les  hémorragies  médullaires  chez  les  enfants  nés  après 
un  accouchement  laborieux  et  les  applications  de  forceps  nous  montrent 
qu'on  ne  saumit  trop  faire  pour  tacher  d'éviter  à  l'enfant  un  traumatisme 
obstétrical. 

Chez  l'enfant  plus  Âgé,  la  révulsion,  la  glace,  les  ventouses  seront  tentées 
au  début  des  accidents  paralytiipies  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  sur 
l'impossibilité  de  modifier  un  fait  accompli. 

('(  Voir  IUtmoxd.  Clinique»,  l.  II. 
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XXXVI 
POLYNÉVRITES 

PAR  LE  D'  E.  AUSSET 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  l'Université  de  Lille. 

Nous  n'avons  point  l'intention  de  faire  ici  une  élude  complète  des 
polynévrites  ;  ce  serait  sortir  du  cadre  de  cet  ouvrage  et  il  n'y  a  évidemment 
d'intérêt  que  dans  les  particularités  que  nous  pourrons  relever  dans  l'évolu- 
tion de  ces  polynévrites  chez  les  enfants.  Toutefois  nous  désirons  nous 
arrêter  un  peu  plus  longuement  sur  les  relations  des  polynévrites  avec  la 
poliomyélite  aiguë  qui  l'accompagne  assez  souvent,  ce  qui  rend  parfois 
malaisé  un  diagnostic  précis.  Nous  voulons  aussi  nous  appesantir  un  peu 
sur  les  paralysies  de  la  diphtérie  sur  lesquelles  des  travaux  récents  ont  jeté 
une  vive  lumière. 

Depuis  environ  vingt-cinq  ans  que  Fattention  est  plus  spécialement  portée 
du  côté  des  maladies  des  nerfs,  on  a  distingué  dans  les  polynévrites  un  nombre 
considérable  de  formes  cliniques,  et  entre  autres  une  forme  de  polynévrite 
ressemblant  cliniquement  à  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Aujourd'hui 
qu'on  sait  que  les  altérations  anatomiques  ne  se  cantonnent  pas  toujours, 
loin  de  là,  dans  les  nerfs  périphériques,  vont  atteindre  la  moelle,  et  même 
l'encéphale,  aujourd'hui  que  certains  auteurs  prétendent  même  que  dans 
les  polynévrites,  telles  celles  de  la  diphtérie,  les  lésions  médullaires  sont 
les  premières  en  date,  on  conçoit  très  aisément  l'apparition  de  ces  formes 
spéciales.  Il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  polynévrites  à  aspect  de  poliomyélite, 
d'une  paralysie  flasque  des  membres,  symétrique,  plus  marquée  au  centre 
qu'à  la  périphérie,  s'accompagnant  de  l'abolition  des  réflexes,  de  la  réaction 
de  dégénérescence  avec,  plus  ou  moins  vite,  de  l'atrophie  musculaire.  La 
sensibilité  cutanée  est  intacte  ou  à  peu  près;  mais  le  malade  ressent  des 
fourmillements,  soufl*re  quand  on  comprime  ses  masses  musculaires  et  ses 
nerfs.  Certains  nerfs  crâniens  (nerf  optique,  nerf  vague)  peuvent  participer 
au  processus  morbide.  C'est  là  une  variété  bien  spéciale  de  polynévrite, 
très  aisée  à  confondre  avec  la  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

Or,  en  1877,  Eichhorst  fit  paraître  un  mémoire  {Neuritis  Acuta  pro- 
gressiva,  Virchoxvs  Archiv^  1877,  t.  LXIX)  où  l'on  trouve  une  observation 
très  intéressante  qui  amène  cet  auteur  à  affirmer  qu'une  polynévrite  peut, 
dans  certaines  circonstances,  évoluer  sous  les  dehors  d'une  paralysie  ascen- 
dante aiguë.  Des  observations  analogues  vinrent  confirmer  cette  assertion 
(Roth,  Dejerine,  Raymond,  etc.),  et  Mme  Dejerine-Klumpke,  dans  sa  thèse, 
soutint  que  certaines  modalités  cliniques  de  la  polynévrite  peuvent  se  rap- 
procher, par  leurs  traits  et  leur  marche,  de  la  symptomatologie  de  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë. 

(£.  AUSSBT.^ 
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D'îuitre  part,  les  polynévrites  et  la  poliomyélite  antérieure  aigué,  comme 
(railleurs  la  maladie  de  Landry,  relèvent  souvent  des  incmcs  facteurs  étiola- 
^n<pies  (infections,  loxi-infections,  in(oxicatioAs),  et  toutes  trois  sont  des 
allections  du  neurone  moteur  périphérique*. 

Il  est  luen  entemlu  qu'en  dehors  des  causes  efiicicntes  (intoxications, 
toxi-infeetions)  nous  aurons  à  tenir  compte  de  l'hérédité,  de  la  prédisposi- 
tion, et  que  tel  enfant  fera  plus  aisément  une  localisation  nerveuse,  poly- 
névritique  ou  autre,  de  son  infection,  s'il  a  des  antécédents  ncvropathiques 
et  une  hérédité  nerveuse  eharj^^ée. 

Au  reste,  <t  ne  sont  pas  là  les  seuls  points  intéressants  de  la  nosologie 
de^  polynévrites  et  des  poliomyélites,  et  Ton  doit  être  bien  plus  frappé 
encore,  au  point  de  vue  de  la  nature  de  ces  affections,  des  relations  d'épi- 
démies <pii  ont  été  relatées  par  différents  auteurs.  Nous  citerons  les  faits 
de  Keformatski  (Sociêié  de  mêdec.  de  Kasan,  15  fé\Tier  1895)  qui  vit  huit 
personnes  de  la  même  famille  atteintes  de  polynévrites. 

Putnam  (1805)  publie  une  épidémie  de  26  cas  de  poliomyélite  anté- 
rieure ai^uë,  attribués  par  d'autres  médecins  à  de  la  polynévrite  paludéenne. 

Ilanunond  (Journal  ofnervoua  and  mental  diseaseit^  Médical  Records 
novembre  1895)  a  relaté  dix  cas  de  poljTiévrites  survenus  à  Bridjeport,  chez 
des  enfants  en  bas  àj;e,  au-dessous  de  5  ans. 

A  la  même  époque,  à  (pielques  kilomètres  de  cette  ville,  deux  faits  ana- 
loj^'ues  furent  notés.  A  Ilutland,  petite  ville  des  États-Unis,  53  personnes 
furent  atteintes  de  la  même  manière;  puis  la  maladie  gagna  les  villages 
voisins  et  150  personnes  environ  tombèrent  malades.  Cette  épidémie  fut 
l'objet  de  deux  rapports  intéressants  (Caverly,  Journal  of  the  amer. 
Assoc,  1896;  Macphail,  Montréal  jnedic.  Journ.,  1895).  Ikms  le  rapport 
de  (lavcrly  nous  notons  98  enfants  au-dessus  de  6  ans,  15  ayant  de  6  à 
li  ans;  dans  celui  de  Mac[)hail,  nous  trouvons  85  enfants. 

Chez  ces  malades  l'afl'ection  débutîiit  par  de  la  fièvre,  des  nausées,  des 
vomissements,  des  convulsions;  puis  la  paralysie  survenait  envahissant 
surtout  les  membres  inférieurs,  puis  les  membres  supérieurs,  mais  quel- 
(|uefois  aussi  les  muscles  de  la  face,  de  la  langue.  Une  discussion  très  inté- 
ressante suivit  ces  deux  rapports;  certains  auteurs  affirmèrent  qu'il  s'agis- 
sait bien  de  polynévrites,  d'autres  pensèrent  à  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  s'appuyant,  pour  suppléer  au  défaut  (Fautopsies  humaines,  sur  ce 
qu'à  la  même  épotpie  sévissait  dans  la  même  région  une  maladie  aiguë 
paralytique  tout  k  fait  analogue  et  frappant  les  animaux  domestiques. 
Towsen,  Dana,  firent  des  autopsies  d'animaux  et  trouvèrent  des  lésions  mé- 
dullaires. Ces  épidémies  montrent  le  rôle  important  de  Tinfection  dans  l'ap- 
parition de  ces  polynévrites  et  de  ces  poliomyélites  ;  elles  montrent  égale- 

(')  Toute  iino  série  de  faiU  de  polynévrites  de  causes  mal  délcniiinées,  de  polynéTrites  dtt«» 
nfMHtanée»,  primitivcM,  semblent  dues  h  des  inr«>ctions  v«'rftable$,  exogènes  ou  endogènes  :  telles  les 
observations  de  LiAgeirl  (enfant  de  deux  ans  vl  demi);  Hkibicer  (Ableilun;;  bcpriffene  Polynenritis, 
Berlin.  Kiin.  Wochrn.,  1991^);  Bi:r7(iiardt  (discussion  à  propos  de  la  communication  de  Heubner);  Daxiel 
(ACijnical  sludy  or  multiple  neuritis  in  young  cliildren.  Journal  of  the  Amer.  Amoc.^  1898} ;  Kaiuer  et 
PicK  (cités  par  Raymond)  ;  DEnaM  (idiofiatbic  multiple  neuritis  in  a  child  five  years  old.  Pkiiaéelpk, 
merl.  Jouni.,  18ÎW);  LonTAT-JAros  IStjeiétê  neurolog.  Paris,  rt  février  1902»;  Soltma^jc  (Amnahs  ée  méd.  et 
th  chir.  infant.,  1900,  n*  4»;  Caspari  (Zeihchr.  f.  klin.  Medic,  !88i.  Y,  p.  537). 
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iiirnt  combien  sont  solidaires  runc  de  Taufre  ces  deux  inanifeslatioiis  de 
rinfection  sur  le  système  nerveux.  D'ailleurs,  ces  faits  de  Caverly  et  de 
Macphail  sont  aujourd'hui  bien  éclairés  par  le  remar(|uable  mémoire  de 
Medin  (Archives  de  médecine  des  Enfants j  1808)  qui  démontre  pén»mptoi- 
rement  cpie  les  poliomyélites  et  les  polynévrites  «  se  présentent  péle-méle 
dans  le  cours  de  la  même  épidémie,  preuve  que  ces  noms-là  ne  dénotent 
(|ue  des  manifestations  dillérentes  de  la  même  affection  ». 

Ëtiologie.  —  (le  qui  frappe  tout  d'abord  dans  les  relations  épidémiques 
<le  Macphail,  de  Ciiverly  et  de  Medin,  c'est  (|ue  le  plus  grand  nombre  des 
cas  s'accumulent  dans  les  mois  les  plus  chauds,  en  août  et  septembre.  Aussi 
certains  auteurs,  et  Medin  en  particulier,  supposent-ils  que  la  cause  en  est 
due  à  un  afjfent  toxique,  spécifique,  qui  directement,  ou  par  l'intermédiaire 
de  ses  toxines,  produirait  les  lésions  nerveuses.  Il  semble  bien,  en  effet, 
qu'en  dehors  des  infections  et  des  intoxications  connues,  dont  nous  allons 
parler  tout  à  l'heure,  il  existe  toute  une  série  de  faits  qui  ne  retrouvent 
hnir  origine,  qu'ils  soient  sporadiques  ou  épidémiques,  (|ue  dans  des  infec- 
tions encore  mal  définies.  Nous  pensons,  étant  donné  surtout  qu'on  les 
observe  l'été,  et  que  Medin  les  a  notés  le  plus  fréquemment  au  cours  des  deux 
premières  îmnées,  (|u'il  s'agit  peut-être  d'infections  ou  <le  toxi-infections 
d'origine  giistro-intestinale,  et  cpi'il  s'agit  peut-être  ici  de  localisations  ner- 
veuses de  la  maladie  intestinale,  au  môme  titre  (|u'on  observe  des  méningites 
aiguës  de  la  môme  nature  intestinale  (Ausset  et  Hrassiirt,  Écho  médical  du 
Aorrf,  21)  mars  l!)0o;  Brassart,  Thèse  de  Lille,  décembre  iî)02)'. 

Kvidenunent,  connue  nous  l'avons  fait  ressortir  h  propos  des  méningites, 
aiguës  d'origine  intestinale,  il  faut  invoquer  chez  les  enfants  qui  sont 
atteints  de  ces  polynévrites  infectieuses  une  prédisposition  spéciale  hérédi- 
taire ou  acquise,  une  susceptibilité  spéciale  du  système  nerveux. 

.    Kn  dehors  des  faits  dont  nous  venons  de  parler,  il  est  toute  une  série 
de  polynévrites  <lont  les  causes  sont  aujourd'hui  classicpies. 

La  diphtérie*  est  la  maladie  qui  se  localise  le  plus  facilement  sur  le 
système  nerveux,  sous  la  forme  de  polynévrites,  tout  en  s'accompagnant  sou- 
vent de  troubles  du  coté  des  centres  spinaux,  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

Varsenic^  a  été  incriminé  ajuste  titre  par  Comby,  Raymond,  Strengel, 
Schreiber.  On  doit  aussi  attribuer  à  l'arsenic  les  exemples  de  polynévrites 
cd)serv,''es  au  cours  de  la  chorée;  il  s'agissait,  en  effet,  d'enfants  prenant  de 
l'arsenic  à  hautes  doses. 

(  '  I  B<iT  {SfHT.  mèd.  lie»  hAp.,  ti  ft'vrier  !BÎJ3>  a  ohs«*rvë  un  enfanl  d#»  I  i  mois  qui,  à  la  suite  du  rholtVa 
infanlilo,  pn'fu'nta  nn«^  paral>>i«»  tr<>s  rtondue  pour  laquelle  on  peut  penser  à  une  pdliomy^^lite 
<'oinpliquô<>  de  |»t)lynt''vnt<*.  —  Jcdmi!!  Lipkh  (Atbany  Médical  >lfina/«,  janvier  ItMlO)  a  vu  survenir,  chei  un 
t>n(ant  de  il  iiioi>,  un«*  polynévrite  eon^Vulive  à  une  demiatite  )(an);reneuse.  Il  s'apil  iei  rviileiiimenl 
d'aiito-inloxicntion  ou  d'inTertion  t;<''ni'ralis*>e  partant  de  la  plaie. 

(••  HiCHo^.  Thi'xr  th-  Snnnj.  IHW.  Étude  «iur  les  paralysies  diplit«^riques.  On  trouvera  dans  cet  excellent 
travail  tout*'  la  hihlioîrraphir  ant/'rieure.  —  pRimiif.  Tk^êe  de  Sancij,  IWH  !)<'«  polynévrite».  — 
ltjiM!«!VFix.  ThHr  df  eari»,  \Wi.  Nouvelles  recherclien  sur  les  paralysii*s  diplit«''riques,où  la  hihlio<,'raphii* 
|»osl«'rieure  à  la  lln"*»«e  de  Itirhon  est  rouipl«»tée. 

(^  Hui.To^.  Un  p.iral}>i^  followinjr  elion'a.  Médical  Chronicle,  IHHT».  —  Kbt.  A  rase  of  rliorea  attendit! 
witli  uiulliple  neuritis.  Jrmrii.  of  nervou»  and  mental  diueane»,  !KÎ«).  —  Ko«>s  et  Bikt.  On  iteripheral 
neuriti»,  IWC».  -  C^mhv.  Cm.  de»  hôp..  IHÏW,  |».  H51.  —  Raîiiojid.  fJinitfueM,  f  M'ri*-.  WJl.  —  SrnBWEL.  The 
f*hilrtd.  hediatric  Sr>ri>/y.  janvier  !Kîi7  et  Archive*  of  Pediatrick,  man  IK1I7.  —  S<3iiiFiiF.ii.  \nnnU  of 
CynerfAofjif  an-l  Pi-diéttry,  féxrirr  IHÎW.  —  Philip  Meirowiiz.  nécidive  de  rîiortV  rompliqut'e  de  m^vriti' 
arsiMiiraN*.   The  Pont  Gradunte^  inai>  lîCO. 


[r  ilDfSCr.] 


590  SYSTÈME  NERYEUX. 

V alcool^  peut,  comme  chez  Tadultc,  provoquer  des  polynévrites. 

Leplomy  a  aussi  une  action  élective  sur  les  nerfs,  et  l'enfance  est  loin 
d'être  exempte  de  ces  paralysies  que  Ton  rencontre  si  fréquemment  chei 
les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb  et  ses  composés.  Souvent  les  jouets 
dont  se  servent  les  enfants  sont  faits  avec  du  plomb  et  peuvent  les  intoxi- 
quer quand  ils  les  portent  fréquemment  à  la  bouche.  Les  observations  de 
Variot  sont  très  intéressantes  et  très  instructives  sur  ce  sujet.  Il  s'agit,  chez 
eux,  surtout  d*intoxicî^tions  accidentelles.  Il  convient  toutefois  de  noter  le 
cas  d'Anker  (Berl.  kliu.  Woch.,  juin  1894)  qui  observa  de  la  polynévrite 
des  quatre  membres  chez  une  enfant  de  huit  ans,  fille  d^un  compositeur 
d'imprimerie.  Cet  auteur  pense  à  du  saturnisme  héréditaire.  Nous  pensons 
qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  intoxication  directe  par  les   mains  du  père 
souillées  de  plomb:  celui-ci  rentrant  chez  lui  caressait  sans  doute  son 
enfant,  jouait  avec  elle,  et  devait  par  suite  la  saturer  des  poussières  de  plomb 
qu'il  portait  sur  ses  mains. 

La  rougeole',  la  scarlatine \  la  coqueluche',  les  oreillons*,  la  Sèvre 
typhoïde',  la  gripjH;*,  peuvent  se  compliquer  de  polynévrites. 

La  tuberculose  peut  aussi  être  une  cause  de  polynévrite.  M.  Perrin,  dans 
sa  thèse  (/oc.  cit.),  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  8  ans,  soigné 
par  M.  Haushalter  pour  tuberculose  pulmonaire,  qui  présenta  trois  mois 
avant  sa  mort  de  la  polynévrite. 

Enlin  nous  citerons  l'observation  de  M.  Perrin  [Arch.  de  méd.  des  En» 
fonts,  1002,  p.  751),  dans  laquelle,  chez  un  enfant  de  4  ans,  une  angine 
à  Loefiler  et  streptocoque  fut  compliquée  dès  les  premiers  jours  d'une  para- 
lysie généralisée  avec  amyotrophie  i-apide  et  complète.  L'auteur  se  base  sur 
l'absence  de  paralysie  du  voile  du  palais  qu'il  considère  comme  constante 
dans  les  paralysies  diphtériques  d'origine  angineuse  pour  déclarer  qu'il  s'agit 
d'une  polynévrite  septicémique  due  au  streptocoque.  La  thèse  de  M.  Baboji- 
neix  (toc.  cit.)  vient  de  jeter  un  jour  suffisant  sur  les  diverses  localisations 
des  paralysies  diphtériques  pour  qu'on  puisse  peut-être  penser  qu'il  s^agit 
ici  de  localisations  nerveuses  anormales  du  virus  diphtérique. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  voulons  pas  ici  faire  IVtude  ana- 
toniique  complète  des  lésions  (ju'on  observe  au  cours  des  diverses  poly- 
névrites. Nous  ne  dirons  rien  du  processus  essentiellement  parcnchymateux 

(*;  LkciiMMci.  Juuinnl  of  nervtmn  nmi  nn'fitai  fli*ea*e*,  18î>i.  —  ('ahpbell.  Zeitach.  f,  Hrilk.,  189Sl  — 
J&KOB.  Jahrhiichf.  Kindei'heitk.,  18^3.—  Jacobi.  Seir-York  Seuroi.  Society^  i  avril  1899  et  J.  Coui». 
3lênie  Soci»''l<^. 

C)  CflAPiN.  Seu'  York  met!.  Hfcord,  17  iii.ii  188i.  —  Sixci.iiR  Wihtk.  Brituh  med.  Journal^  1890,  p.  8.  — 
PuT.>A«.  Boston  med.  and  Sun/.  Joitrn.,  i3  fiivrier  181*3.  —  Si.nbi.er.  Mfdicai  Sewt^  iS94.  —  Ncwabi. 
Médical  Sewn,  189$.  —  Variot.  Soc,  méd.  des  hôp.,  io  octobre  1901  et  ï>  avril  1902,  Ca*.  tfrt  Mp.,  1902, 
p.  48i. 

I*)  MoHTo?i.  Panilysits  iinilti|tl«>s  siicrédant  à  la  rou^^eole.  The  Pkiladelph.  Pediat.  Socieiji^  il  mai 
1897.  —  Oi»TiiuLA>.   Thés,»  de  Bordeaux,  1894. 

(*;  SfciFi.Hi.  Jnhresbericht  d.  f.  S'at.  w.  Ueilkunde.  Dif^sden,  t8S8,  p.  77.  —  Bas&kttb.  Joumml  •/ 
nervous  and  mental  diseuses,  i89i.  —  Égi.imc  et  )lo(  raieff.  Annales  de  méd.  et  de  chir,  imfamtiU», 
15  avril  ï\m. 

(")  IIofivi:!<o.  Les  |)aralysies  dans  la  coqueluche.  Thèse  de  Paris,  1899  (bibliosrraphie  où  l'on  trooven 
les  travaux  antérieurs),—  r,ii>oM.  i^n-.  med.  des  hôp.,  18  juillet  lîJOl. 

(•)  Jori-HOY.  Progrès  m.^d..  1886,  n*  47.  —  Revilliod.  Herue  méd .  de  la  Sui»$e  romande,  10décemhrt\9Sê. 

(*)  [latocM.  Charité  Anmlen,  1892.  p.  ilU. 

(")  TcMERjioiciiWARZ.  Oic  skai,a  Medituna,  1900.  —  Glorieix.  Jaurn.  de  neurol.  Bruxelles,  19flt. 
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de  la  névrite  dégénérativc,  lésion  banale  trop  parfaitement  étudiée  partout 
pour  que  nous  ayons  à  y  revenir.  Longtemps  on  a  cru  que  celte  lésion  était 
uni(|ue;  puis  Fidée  vint  que  les  cellules  ganglionnaires  spinales  pourraient 
bien  être  également  lésées,  et  Ton  s'occupa  des  rapports  des  polynévrites 
avec  les  poliomyélites.  L'insuffisance  de  la  technique  microscopique  (it 
que,  dès  le  début,  on  considéra  que  les  altérations  médullaires  n'existaient 
pas,  ou  qu'elles  n'étaient  que  des  altérations  purement  dynamiques;  mais 
bientôt  l'histologie  fut  dotée  de  procédés  nouveaux,  telle  la  méthode  de  NissI, 
qui  permirent  de  déceler  des  altérations  inaccessibles  aux  procédés  anciens. 
II  résulte  dt»s  recherches  histologiques  que  les  cellules  spinales  sont 
atteintes  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  C'est  Marinesco  qui,  le  pre- 
nner,  en  1895,  détermina  les  caractères  des  lésions  cellulaires  des  cornes 
antérieures  et  en  montra  la  signification.  M.  le  professeur  Raymond,  dans 
ses  Leçons  cliniques  (2*  série),  a  longuement  étudié  cette  question  des 
altérations  spinales  et  il  arrive  sensiblement  aux  mêmes  conclusions  (pie 
Marinesco.  Tous  les  jours  de  nouveaux  travaux  viennent  confirmer  l'opinion 
de  ce  dernier  auteur  et  Medin  (loc.  cit.)  nous  donne  dans  son  important 
mémoire  Tétude  anatomique  de  deux  cas  où  des  lésions  médullaires  très 
importantes  furent  découvertes  ;  il  va  même  jusqu'à  affirmer  que  les  alté- 
rations des  nerfs  périphériques  et  des  muscles  «  sont  secondaires  et  subor- 
données à  celles  de  leurs  centres  respectifs  ». 

Les  lésions  cellulaires  qu'on  trouve  dans  la  polynévrite  se  réduisent  k  la 
dissolution  de  la  substance  chromatophylc  périnucléaire  et  au  déplacement 
du  noyau  vers  la  périphérie.  Comme  cette  lésion  est  la  même  que  celle  que 
NissI  a  réalisée  expérimentalement  en  lésant  un  nerf  périphérique,  Marinesco 
en  conclut  que  la  lésion  cellulaire  est  secondaire  à  la  lésion  périphérique. 
C'est  une  lésion  réparable,  puisque  le  trophoplasma  est  intact. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  l'on  trouve  que  c'est  la  bordure  de  la  cellule,  au 
lieu  du  centre,  qui  est  en  chromatolyse,  et  où  le  trophoplasma  se  désintègre, 
("est  là,  dit  Marinesco,  une  lésion  précoce  dans  les  affections  primitives  à 
marche  aiguë  de  la  moelle,  et  il  considère  «  ce  fait  comme  un  critérium 
précieux  pour  la  distinction  des  lésions  primitives  et  des  lésions  secon- 
daires, bien  (|u'il  n'ait  rien  d'absolu  ».  Ici  la  lésion  serait  irréparable.  Que 
si  donc  cette  désintégration  trophoplasmique  se  produit  au  cours  d'une 
polynévrite,  c'est  (pi^une  poliomyélite  s'est  associée  à  cette  dernière. 

Dans  sa  récente  thèse,  M.  Rabonneix  (loc.  cit.)  a  longuement  étudié  les 
altérations  névritiques  et  spinales  au  cours  des  paralysies  diphtériques  et, 
au  point  de  vue  analoino-pathologique,  on  peut  appliquer  à  toutes  les  poly- 
névrites ce  qu'il  a  dit  de  la  diphtérie.  Il  semble  bien  que  dans  toute  pohné- 
vrite,  (|u*ellr  soit  diphtéri(|ue  ou  de  toute  autre  nature,  les  lésions  des 
nerfs  peuvent  ou  exister  seules  ou  s'accompagner  de  lésions  centrales. 

Mais  lorsqu'il  y  a  coexistence  de  lésions  médullaires  et  de  lésions  péri- 
pliéri(|ues,  (|U(*IIes  relations  existent  entre  ces  deux  ordres  de  lésions?  Sont- 
elles  simultanées  et  indépendantes?  Les  lésions  centrales  sont-elles  primi- 
tives, ou  bien  ne  sont-elles  que  la  consé«|uencc  des  lésions  [lériphériques  ? 

La  majorité  des  auteurs  semble  aujourd'hui  se  rallier  à  la  théorie  de  la 
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lésion  vmirale  primitive,  on  ce  <|ui  concerne  la  diphtérie,  et,  malgré  les 
aflirinations  raisonnées  Av  Medin,  on  p4»ul  admettre  les  mêmes  conclusions 
pour  les  polynévrites  d'anfre  nature  (lire  liabonneix  pour  la  discussion  de 
celte  question).  Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  ne  peut  op|)oser  Tune  à  lautre 
ces  deux  parties  d'un  même  tout,  le  nerf  et  la  cellule  nerveuse,   si  Ton  ne 
peut  constamment  o|>|)oser  Tune  à  l'autre  la  pathologie  des  nerfs  |N'riphm- 
(pies  et  la  patliolo«rie  de  leurs  cellules  d'ori<;ine,  si  l*on  doit  toujours  aToir 
constannnent  à  l'esprit  cette  iilée  que  la  cellule  nerveuse  est  toujours  soli- 
daire de  la  (ibn»  ner>euse  (pii  la  continue,  |)our  bien  comprendre  ces  faits 
si   ciu'ieux  de  polyn«'vritc»s  et  de  poliomyélites  simultanées  chez  un  même 
sujet,  et  l(»s  altérations  concomitantes  des  deux  parties  du  même  système 
anatomique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  (|u'en  clinique  nous  sommes  bien 
<d)ligés  de  distinfirner,  connue  l'a  dit  Itaymond,  le  syndrome  de  la  polyné- 
vrite |>éripliéri<pie  du  syndrome  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  «  Sans 
doute,  dans  les  deux  cas,  le  substnitum  anatomique  est  le  même  et  Tétiolo- 
gie  similaire;  mais  l'expression  clinicpie,  mais  l'évolution,  mais  le  pronostic 
surtout  diffèrent  d'un  cas  à  l'autre.  »  (Raymond,  lœ.  cit.) 

Symptomatologie.  —  Nous  ne  voulons  pas  non  plus  ici  faire  une  étude 
détaillée  des  différents  typ(»s  cliniques,  ni  passer  en  revue  tous  les  sym- 
ptômes qu'on  rencontre  au  cours  des  |>olynévrites  :  il  n'y  a  en  cela  rien  de 
bien  spécial  à  renfance:  on  y  retrouve  les  mêmes  formes  cliniques,  à  évo- 
lution aigué,  subai^uë  ou  chronique,  h  prédominance  motrice  ou  st^nsitive. 
(loiinne  chez  l'adulte,  la  marche  en  est  extensive,  de  même  que  la  guérison 
en  est  habit uell(>. 

Trois  variétés  méritent  toutefois  d'attirer  un  peu  plus  m>tre  attention. 
ce  sont  les  polynévrites  associées  à  des  localisations  médidlaires,  à  des 
poliomyélites,  h»s  |)olynévrites  arsenicales  et  les  paralysies  diphtériques. 

La  fayon  brusque  dont  s'installent  certaines  polynévrites  aiguës,  d'ori- 
gine infectieuse  mal  déterminée  le  plus  souvent,  rend  le  diagnostic  très 
difficile  sur  le  point  de  savoir  s'il  s'ajjit  d'une  |)oliomyélite  aiguë  ou  d'une 
polynévritf»,  d'autant  que  souvent  h»s  deux  sont  associées.  C'est  soudaine- 
ment, sans  aucun  |)rodrome,  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,  ou  bien 
encore  au  coins  d'une «,nip|)e,  d'une  ronjjeole  banale,  d'une  fièvre  typhoïde 
évoluant  normalemenl,  qui»  les  synq)t(>ines  éclatent.  L'enfant  éprouve  un 
\H\\nd  malaise,  sa  leinpéralure  monte  très  haut,  et  il  tombe  dans  la  torpeur 
et  même  «lans  le  coma:  des  troubles  digestifs  peuvent  s'ajouter  à  ce  tableau 
sous  forme  de  vomissements,  et,  s'il  y  a  en  même  temps  de  la  consti- 
pation, on  convoit  aisément  que  l'idée  d'une  méningite  se  présente  immé- 
diatement. 

Les  troubles  moteurs  se  manifestent  bientôt  et,  par  leurs  ressemblances 
avec  ceux  de  la  poliomyélite  classique,  ils  font  aloi-s  penser  à  cette  dernière 
affection,  d'autant  qu'il  se  fait  souvent  des  conq)lications  du  cote  des  nerfs 
crâniens  (paralysies  des  abducteurs,  du  facial,  de  l'hypoglosse).  Toutefois 
avec  un  peu  d'attention  on  peut  se  rendre  conipte  que,  s'il  y  a  surtout 
polynévrite,  il  y  a  des  symptômes  autres  (pie  ceux  dus  à  des  lésions  des 
cornes  antérieures  :  douleurs  vives,  hyperesthésie  cutanée,  sensibilité  mus- 
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«iil.iin'  exagérée.  Quand  l<»s  deux  alleetions  sont  associées,  le  diagnostic 
devient  très  difficile,  et  ee  nesl  (|ue  par  l'évolution  ultérieure,  les  poly- 
névrites guérissant  assez  rapidement,  cpron  peut  Tétahlir. 

Medin  a  signalé  dans  [y  eas  nn(»  sort<'  iVataj  ie  aiyur  transiioirr  au 
moment  de  la  eonval(»seence  ;  il  avait  noté  ehez  ees  eid'ants  des  spasmes  et 
des  trend)lemenls  des  membres,  de  l'exagération  des  réflexes  roluliens; 
pour  lui  cette  ataxie  était  sous  la  dépendance  dune  altération  des  nerfs 
sensibles  péripbéricpies.  Mais  celte  ataxie  dillëre  complètement  de  Tataxie 
lies  labéti([ues  :  renfinit  trébuche,  tond)e  facilement,  marche  les  jand)es 
écartées.  Ihns  un  autre  cas,  le  uwuw  auteur  a  noté  de  Tembarras  de  la 
parole.  LorsrpTil  va  eu  polynévrite  simple,  Medin  n'a  pas  constaté  d'atrophies 
nmsculair«»s,  lesipu^lles  existaient  avec  du  refroidissement  et  de  la  cyanose 
des  jand)es  dans  les  cas  d'association  poliomyélitique. 

Les  parah/sirs  arscniralrn  stmf  encore  relativement  assez  fréijuentes 
chez  l'enfant:  longtemps  deux  opinions  se  partageaient  sur  h»ur  nature  :  le^ 
uns  les  considéraient  connue  la  simple  expression  «l'une  polynévrite,  les 
autres  h*s  nittachaient  au  groupe  des  paiidvsies  spinales.  Aujourd'hui  où 
l'on  conçoit  ipie  fré<|uennnent  h*  neurone  moteur  peut  être  atteint  en  n'im- 
porte quels  points  dilTérents  de  s(m  trajet,  on  s'expli(pie  aisément  «pie  l'arse- 
nic puisse  indifVérennnent  localiser  son  acticm  sur  la  moelle  ou  les  nerfs 
périphéritpH's  suivant  les  prédispositions  individuelles,  ou  sur  les  deux  à  la 
fois.  Ihms  les  paralysies  arsenicales,  c'est  habitu<dlement  la  |)andysie  motrice 
qui  lient  une  place  prépondérante.  Dans  les  cas  d'enq)oisonnement  aigu,  une 
phase  de  «raslro-entérite,  pouvant  sinnder  une  attacpii»  dv  choléni  infantile, 
précède  l'apparition  de  la  paralysie,  laquelle  apparaît  le  plus  souv(*nt  à  la 
lin  de  cette  crise  gastro-intestinale,  ou  encore  ne  la  suit  qu'après  quelques 
jours.  Avant  qut»  s'installe  conq)lèt<'ment  la  pandysie,  le  malad<»  ressent  des 
fourmillements,  de  l'engourdissement  des  extrémités,  «le  la  céphalalgie.  Puis 
les  pieds  et  les  mains  sont  frappés  d'impuissance  conq>lète.  la  paralysie 
monte  vers  la  racine  des  membres,  les  nuiseles  du  tronc,  tpiehpu'fois  les 
nerfs  crâniens;  Tatrophie  appai-ait  avec  des  rétractions  tendineuses. 

Au  bout  d'un  certain  tenqts,  si  une  bonne  thérapeutique  est  interveiuK', 
tout  se  restaure;  la  paralysie  rétrocède,  les  trouhh's  «h*  .sensilnlité  dispa- 
raissent et  la  guérison  peut  être  abstdue. 

Lorstpi'il  s'agit  d'enq)oisonnement  subaigu  ou  chnmique,  connue  dans 
les  cas  «l'origine  médicam<Mit«>use,  l(»s  troubles  gastr«)-intestinaux  sont  bien 
moimires,  et  même  nuls.  La  paralysie  «'st  m«)ins  général is('»«'  «•!  se  canttmne 
souvent  dans  h*s  mendires  inférieurs.  fl'«»st  «lans  vo<>  condili<ms  «pi'«)n  voit 
souv(>nt  Vulaxii'  motrire  arsenicah*. 

L«»s  paralijsirs  diphiéritiues  sont  celh^s  «pie  l'on  rencontre  h»  plus  fré- 
qu<Mnm<M)t  «Ik'z  b^s  enfants,  f l'est  le  plus  habituellement  du  e«Hé  «lu voile  du 
palais  (|ue  s<'  localise  la  paralysie,  qui  s'installe  rapidement  au  moment  de 
la  conval<'sc<*nce  de  la  diphtérie  pour  disparaître  «pielques  seniaim^s  plus 
lanl,  même  en  «hdiors  «h»  toute  thérapeutique  a«*tive.  Il  est  «l«»s  «'as  où  voiiv 
paralysie  envahit  les  nuiseles  de  ffeil,  les  nuisel(*s  du  pharynx,  du  larynx, 
queb|u<*fois  mêm«*  l«»s  iimsch'S  «h*  la  langue,  «l«»s  lèvivs  «•!  des  joues. 

MAL\DIK<    l»K    l'|:M4>CK.    —    IV,    tî'    l'ilil.  TlH 
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hîiiis  traiitn's  cinoiislaïucs  la  |mnilysic  ga/;no  les  iiioiiibn>s  iiirérinij^. 
ri  aussi  les  iiiniilirrs  supôrioiirs;  n'Ilr  imralysit»  des  iiitMiibres  p<*ul  être 
aiilériouiv  à  la  |mral\sit'  <lii  voile  si  I  ou  aiMi  anaii*e  à  une  diphtérie  cutanée, 
eonnne  Ta  démontré  Trousseau,  (lelle  |>ai*alysic  motrice  peut  s'accompagner 
d'ataxie.  Aux  memlires  inférieurs,  le  réflexe  rotulien  est  aboli. 

Ln  |U)ralysie  motrice  de  la  diphtérie  a  toutes  les  allures  des  paralysies 
dé^éuémtives  :  elle  est  flasque,  s'accompîi|;îne  de  réaction  de  dégénêrescena*, 
atteint  surtout  les  uniscli's  «les  extrémités,  et  se  complique  tK*s  rarement 
d'atrophie  musculaire.  Kn  même  tenq)s  on  note  (pielques  troubles  de  la  st*n- 
sihilité,  de  rhy|>oesthésie  cutanée  et  nmsculaire.  A  côté  des  |Kiralysies  sf 
localisant  exclusivement  au  voile  et  de  celles  envahissant  les  quatre  meiii- 
hres  se  placent  les  cas  où  les  muscles  du  (M)u,  de  la  nuque,  du  tronc  sont 
intéressés  (Trouss(>au ). 

Mais  :  «  ce  qui  ravaclêrise  es»rntiellrmeni  la  paralysie  (liphiériqur 
r'esl  le  rapport  remarquable  que  lou  observe^  dans  la  majorité  des  cas. 
eulre  le  siège  deVinovulalion  diphlérique  primitive  el  celui  de  la  paralysie 
consécutive,  les  paralysies  hn^aliséex  frappant  toujours  la  région  primiti- 
vement atteinte  par  la  diplitérie,  les  jHirahjsies  qénéralisées  débutant  le 
plus  souvent  par  cette  réqion.  »  (lbd>onneix,  toc,  cit.)  On  a  noté  des  cas 
de  paralysies  unilatérsdes  du  voile  consécutives  à  des  an{jrine$  unilatérales, 
des  cas  dv  paralysie  laryuj^éc»  consé(*utive  à  des  cn>nps  dendilée,  des  cas  A» 
paralysies  /léuéialisées.  dans  des  diphtéries  cutanées,  ayant  débuté  par  h 
région  dinoculation  (cas  de  Patei^stm,  où  une  diphtérie  de  Tindex  droit  se 
compliqua  de  paralysie  généralisée  débutant  par  le  bras  droit:  cas  de  Pitres 
et  Vaillard  où  une  paralysie  «rénéralisée,  ronsécutive  à  une  diphtérie  de  b 
région  elavieulaire  gauche,  débuta  par  le  bras  gauche;  cas  de  Kfissmaul, 
où  une  diphtérie  de  la  région  oiid)ilicalt>  se  compliqua  d'une  paralysie  des 
muscles  abdominaux  (|ui  se  généralisa  ensuite).  {Tlièse  de  Babonneix.) 

Diagnostic.  —  La  discussion  du  diagnostic  des  polynévrites  chez  les 
enfants  se  fera  de  la  même  fa^on  (pie  chez  Tadulte.  Il  nous  parait  donc  tout 
à  fait  inutile  d'y  insister:  contentons-nous  de  dire  qu'on  se  basera  :  sur  la 
marche  progressivement  extensive  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  sur  la 
distribution  des  paralysies  et  leurs  caractères:  on  n*oubIiera  pas  que  les 
troubles  sensitifs  peuvent  accompagner  les  troubles  moteurs,  et  que  lai- 
teinte  des  neris  cnmiens  pas  |dus  i\\\v  l(*s  phénomènes  bulbaires  ne  doivent 
faire  éliminer  l'idée  d'une  polynévrite. 

Au  déhut  des  formes  aiguës  le  diagnostic  avec  la  poliomyélite  sera  pa^ 
fois  très  malaisé;  mais  ou  se  rappellera  toujours  (pie  les  deux  localisations 
uerveus(»s  peuvent  être  siundtan('»es.  ITuiie  façon  générale,  la  prédoniinanre 
des  phénomènes  sensitifs,  le  (h'^bul  par  l(»s  extrémités  des  membres,  la 
marche  progn^ssivement  exl(»nsive  de  la  maladie  feront  pencher  le  diagnostic 
(»n  favem*  de  la  polynévrite.  (It^rtaines  amyotrophies  progressives  à  marche 
\i\\m\e,  peuvent  prêter  à  ernMU*;  on  se  basera  sur  le  début  fréquent  par 
la  racine  des  membn»s,  l'obésité  fréqu(Mite,  le  caractÎTe  familial  (Ilaushalter). 
le  |KU-allélisme  de  Tatrophie  el  de  la  pandysie,  rabsence  de  troubles  mmi- 
sitifs,  {Niur  diagnostiquer  ime  amyotrophie  spinale. 
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La  lu'vritr  inlcrslillellr  Infix'rlrofthitjuc  dv  hcjcriiH*  cl  Sol  las  csl  iin(> 
allVdion  sniivonl  faiiiilialr  se  dislingnanl  des  polyiiévrilos  ordinaires  once 
(|ue  lalaxie  acconipaj^ne  toujours  I  ninyotrophie:  il  y  a  de  la  eypho-scoliose, 
et  au  palper  on  sent  des  troncs  nerveux  hypertrophiés. 

Il  nesuflit  pas  de  faire  le  diagnostic  de  la  polynévrite;  il  faut  en  recher- 
cher uiinulieuseinent  la  cause;  le  plus  souvent  la  connaissance  de  cet  afi:enl 
causal  conduira  à  une  thérapeutique  efficace».  On  recherchera  minutieuse- 
ment  les  intoxications  par  Talcool,  par  l'arsenic;  on  s'informera  si  une 
^nippe,  une  lièvre  typhoïde,  une  diphtérie  antérieures  ne  peuvent  pas  être 
mises  en  cause.  La  découverte  de  cette  cause  a  une  ^n*ande  importance  non 
s(*ulement  pour  la  thérapeutique  mais  aussi  pour  le  pronostic. 

Pronostic.  —  Il  est  très  hahituellement  favorahle.  Mais,  quoi  qu'on  en 
dise,  la  ^aiérison  n'est  pas  absolument  la  règle,  il  y  a  des  cas  à  évolution 
rapide  où  la  mort  peut  survenir  par  généralisation  au  diaphragme,  aux 
intercostaux,  aux  pnemnogastriques.  En  dehors  des  faits  où  l'atteinte  de  ces 
nerfs  tue  rapidement,  la  lésion  du  pneumogastrique,  par  exemple,  peut  être 
dangereuse  |)ar  ses  conséquences  cardiaques  ou  pulmonaires.  Tel  le  cas  de 
Flichon  (Thèse  île  Nancy,  1899),  où  un  enfant  succomba  rapidement  à  une 
pneumonie  en  apparence  bénigne  à  cause  de  la  lésion  préalable  du  pneu- 
mogastrique par  une  paralysie  diphtérique. 

Mais  le  plus  souvent  les  polynévrites  guérissent  sans  laisser  de  traces. 

Le  pronostic  s'étayera  sur  ce  fait  bien  connu  que  les  nmscics  sont  d'au- 
tant moins  atteints  cpi'ils  le  sont  plus  tardivement  :  les  derniers  atteints 
reviennent  toujours  les  premiers.  On  annoncera  la  marche  vers  la  guérison 
t|uand  on  verra  l'extension  s'arrêter,  les  douleurs  disparaître,  les  réactions 
électriques  persister  longtenq>s  après  le  début  des  accidents. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique*  a  de  rinq)ort;mce  si  on 
songe  que  les  polynévrites  évoluent  souvent  sur  des  terrains  prédisposés. 
Avec  cette  notion  étiologiquc  on  sera  très  prudent  dans  l'emploi  de  l'arsenic, 
par  exemple,  chez  les  enfants  dont  Thérédité  et  les  antécédents  personnels 
nerveux  sont  très  cliargés.  Le  sérum  antidiphtérique  sera  toujours  employé 
dans  toutes  les  diphtéries;  on  sait  en  effet  combien  ont  diminué  les  para- 
lysies di|)htériques  depuis  son  emploi.  On  supprimera,  bien  entendu,  la 
cause  de  l'intoxication  (plomb,  arsenic,  etc.)  ;  on  luttera  contre  l'infection 
par  les  moyens  usuels  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  ici. 

Quant  au  traitement  symptomatique  il  ne  peut  prétendre  chez  l'enfant  à 
aucune  considération  spéciale.  Il  est  le  même  que  chez  l'adulte. 
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TROPHONÉVROSE  DE  LA   FACE 

V\\{  LK  D'   J.  COMBY 

M'Mln'in  dr  riiûpital  d»'*  Kiiranto-MiiliMU*^. 

Soii>  Ir  nuiii  d('  trophonérroae,  Uoiiilin*^  a  dérril  (IMitî)  iiiio  alnipliir 
iinilatônih'  (K*  la  l'ace.  (|ue  plus  tard  Lande  et  Ritot  (1870}  ont  désignée  suiis 
le  nom  iVaplasir  lamincuse  progressive.  Le  IV  II.  Fréiny  a  publié  une bomit* 
thèse  sur  eette  t|uestion,  en  y  ajoutant  trois  observations  pel'$onnell«*^ 
[Étude  vritif/ne  de  la  Irophonévrose  faciale,  Paris  lcS72>. 

Étiologie.  —  La  maladie  déhutc»  dans  Tenfance  ou  racJolescence:  elle 
parait  nièuie  être  <|uel<|uerois  eou^MMiitale.  (iependaul  riiéréilîté  ne  semble 
jouer  aueun  rôle  |)atliogéni(|ue.  t)u  a  eherelié  et  trouvé  paifois  dt»s  lare> 
nerveuses  elle/  les  ascendants  ou  les  malades  eux-mêmes,  nuiis  les  résulUib 
sont  |K'u  probants.  Ou  a  invoqué  les  tnuniiatismes,  les  chutes  sur  hi  tête.  If 
refroidisseuient.  Kn  «^'ênéral,  la  maladie  se  dêvelop|M*  s|>onlaiiénient. 

La  colncidenci»  avec  la  sclênnlermie  a  été  si^malée,  eeltt*  derniêiv  |hhi- 
\ant  être  considérée  comme  une  trophonévrose  disséminée.  IK»  même,  on  n 
n'Ievé  Tassociation  avec  l'hystérie,  Tépilepsie,  la  mi^n'aine,  h»s  convulsions. 

Pour  Hond)er^^  l'atrophie  porterait  sur  tous  les  éléments  orjjrnniques  de 
la  région  atteint<'  et  dépendrait  d'un  trouble  du  système  nerveux  (Inàptioiie- 
rrttse).  La  peau  et  ses  annexes,  le  tissu  sous-cutané,  les  muscles,  les  <» 
sei-îiient  atrophiés. 

Pour  Lande,  au  contraire,  le  tissu  conjonctif  serait  atteint  |nn*tieulièn'- 
mcnt  [aplasie  lamineuse)  et  la  lésion  di's  autres  parties  constituantes  île  la 
réf^ion  serait  U*  résultai  de  la  compres>ion.  Il  invocpie,  à  Lappni  de  sa  tlint- 
rie,  la  persistance  de  la  sensibilité  cutanée,  de  la  contractilité  musculaire  et 
de  la  vaso-motricité.  Mais  la  sensibilité  est  souvent  atteinte  et  lu  cons(*nj- 
tion  de  la  coutraclililé  ne  prouve  pas  contre  l'atrophie  des  fibres  niusen- 
laires.  Krémya  bien  montré  que  l'atrophit»  était  souvent  annoncée  |iar  des 
douleurs  névral^ri^pies,  des  s|>a<mes  musculaires,  des  vertiges,  do  Tenguiir- 
dissement  du  bnis  et  de  la  main  opposés,  l/atrophie  est  pivsipie  toujuiir> 
circonscrite  au  t(*rriloire  du  trijumeau  (*(  parfois  d'une  de  ses  branches. 
L'infhience  nerveuse  est  donc  très  vraisend)lable  et  Ton  est  porté  à  adniettn' 
une  lésion  des  filets  trophiques  du  tiijnnu'au.  Mais  il  plane  encore  une  cer- 
taine obscurité  sur  la  pathogénie  de  cette  alVection. 

Il  faudra  distinguer  la  Iroplioiiérrose  protopalhique^  dont  mms  nous 
occupons,  de  rhémiatrophie  qui  peut  dépendre  d'un  ari*él  d(*  dévelop- 
pement, d^m  torticolis,  d'une  lésion  accidentelle. dette  hémiatrophie  simmhi- 
daire  n'est  pas  la  trophonévrose  quoiqu'elle  puisse  la  sinnder. 

SymptAmes.   —  L'aflection  est  unilatémb*  et  dérorme  not^ddeineiit  le> 
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li:iils.  La  iM'tMi  rsl  d'ahonl  altrinlc  :  on  V(Mt  une  taclic  st*  iniMilrcr  sur  la 
l'aiT',  |Hvs  (lu  sourcil,  au-dessous  «le  I  u»il  (ui  sur  la  niàilioire.  Parlois  il  y  a 
plusieurs  laelies  disséuiinées,  blauehes,  grisAlres,  rondes  ou  alloiif^^ées.  Dans 
quelques  ras,  on  noie  des  plaques  érvlhéiualeuses,  des  vésicules,  elc. 

Puis  se  montre  une  dépression  par  auiincisseiuent  de  la  |)eau  au  niveau 
des  taches.  Cette  dépression  s'accuse  de  plus  en  plus,  intéressant  les  tissus 
soiis-jacents,  tissu  cellulaire,  muscles,  os,  etc.  Ces  derniers  présentent  des 
«.Gouttières,  des  entailles,  rappelant  des  coups  «le  sahre.  La  peau  devient  lisse, 
les  |)oils  loud>ent. 

A  un  degré  avancé,  la  partie  de  la  face  intéressée  diminue  très  notalile- 
menl  de  volume,  et  le  contraste  entre  les  deux  côtés  de  la  figure  est  Frappant . 
La  moitié  saine  est  en  rapport  avec  le  reste  du  corps,  la  moitié  malade  est 
nflaissée,  ridée,  ratatinée  comme  la  face  d^m  vieillard  ou  d'un  arthrepsique. 

Le  front  est  moins  saillant  du  coté  malade  que  du  côté  sain,  le  ne/, 
déprimé  latéralement;  Fos  malaire  et  le  rebord  orbitairc  font  peu  de  saillie, 
la  teiiq>e  est  excavée  et  le  sinus  maxillaire  affaissé.  Même  inégalité  au  niveau 
du  maxillaire  inférieur  et  du  menton.  Bouche  entr'ouverte;  joue  rétractée 
et  sillonnée  de  rides;  œil  enfoncé  dans  Torbile;  oreille  réduite  à  une  lamelle 
cartilagineuse.  La  peau,  amincie  et  tendue,  ne  se  laisse  plus  plisser.  Toute 
la  région  est  comme  décharnée. 

I/atrophie  se  voit  aussi  à  l'intérieur  de  la  bouche  :  arcades  dentaires, 
langue,  etc.  Peu  ou  pas  de  troubles  fonctionnels,  sensibilité  cutanée  eon- 
seivé(»  ou  accrue,  sueur  diminuée  ou  tarie. 

Voici  deux  exemples  de  trophonévrosc  de  la  face,  le  premier  appartenant 
à  la  variété  protopathi<|uc,  le  second  qui  semble  relever  d'une  névrite  |)ar 
rouq)ression.  Dans  ces  deux  cas,  les  symptômes  sont  nettement  dessinés. 

I'  Le  D' Jagot  {Arcli.  méd.  (VAugn's,  "20  avril  1899)  a  observé  un  cas 
intéressant  de  trophonévrosc  faciale  chez  un  garyon  de  7  ans,  sans  antécé- 
«lents  névropathiques.  Il  y  a  2  ans,  taches  blanches  à  Textrémité  interne  du 
sourcil  gauche  et  au  menton  du  même  côté;  puis  dépressicm  et  afflaisse- 
inent  de  la  joue  de  ce  côté,  (hi  est  frappé  par  le  contraste  entre  les  deux 
moitiés  du  visage,  le  côté  gauche  étant  amoindri,  ridé  et  flétri  comme  celui 
d'un  vieillard.  Au  niveau  des  taches  |u*imitives,  on  voit  une  surface  bru- 
nAtre  avec  |>eau  amincie,  déprimée  et  usure  «le  Tos  frontal.  Aspect  «le  par- 
«liemin  d«*  la  peau  refroidie  par  le  chlorure  créthyle.  Tissu  cellulaire  absent, 
muscles  atrophiés,  rien  n'existe  plus  entre  la  peau  et  les  «»s.  Les  contractions 
volontaires  font  |>lisser  la  peau  d'une  façon  incomplète.  Fnmt  moins  saillant 
à  gauche,  nez  «léprimé  avec  aile  gauche  amincie.  Lèvres  mi  peu  plus  uunces 
à  gauche,  maxillaire  inféri<'ur  très  diminué,  oreille  peu  touchcV.  Sensibilité 
conservée,  pas  «l«*  douleurs,  état  g(»néral  excellent. 

"2"  Le  D'  Kr.  Huber  (.4;rA.  of  Ped.,  fév.  1899)  décrit  son  cas  de  iropho- 
névrose  faciale  sous  le  nom  A  hémiatrophie  faciale  progressive.  Il  s'agit 
dune  fille  de  T)  ans,  née  par  le  forceps.  A  4  mois  asymétrie  buccale,  maxil- 
\\\\vv  inférieur  aplati  à  droite.  Aujourd'hui,  on  trouve  que  tout  le  côté  dr«)il 
«le  la  fac«»  «»t  surtout  la  moitié  inférieure  est  plus  petite,  moins  développé«» 
el  aTaissée.  Le  maxillaire  inférieur  <»st  n'duit  nu  tiers  de  l'os   normal.    I^ 
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bdiichc  iH'  jH'iil  ètiv  eutiôi'iMneiil  ouverte».  Tous  les  lissus  (os,  niiiM'Ks  pan- 
iiituk»  {(raisseux)  sont  atrophiés.  (Eil  un  pou  rétracté,  moitié  latérak»  du 
no/  (liiuinuéo,  iltMits  plus  petites  et  altérées,  oreille  aiuoindrie.  Il  y  a  aussi 
(le  riiéniiatrophie  linguale.  Les  deux  moitiés  de  la  lace  paraissent  d  àf^e 
différent  :  c'est  la  dniite  cpii  semble  plus  jeune.  La  contraclilité  faradique 
est  conservée,  surtout  à  j^auche  ;  pas  de  réaction  de  dégénérescence. 
Kr.  Fluber  admet  (pie  le  forceps  a  déterminé  une  névrite  déja^énéi-ative. 

La  maladie,  dans  ces  deux  cas,  comme  dans  tous  l(»s  autres,  a  suivi  une 
marcln;  lente  et  projijressivi»,  sans  pres(pie  jamais  mar(|uer  de  temps  d'arrêt, 
d(»  rémission  pouvant  faire  entrevoir  la  possibilité  d'une  guérison.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  trophonévrose  reste  localisée  a  la  fiicc.  Dans  un  cas 
cependant,  on  a  vu  le  processus  gagner  la  région  sous-maxillaire  (Troisieri. 

Le  pnmostic  est  grave  k  cause  de  Tincui-abilité  presque  absolue,  mais  la 
vie  n'est  pas  directement  menacée. 

Diagnostic.  —  Quand  la  maladie  s(»  présente  avec  ses  caractères  princi- 
|KUix  :  atrophie  manifeste,  p(»au  rid(»e,  parcheminée,  c'est-à-dire  quand  elle  a 
parcouru  une  grande  partie  de  son  év(dution,  elle  est  facilement  reconnais- 
sable.  Sa  limitation  absolue  à  ime  moitié  de  la  face,  le  contraste  qui  eu 
résulte  entre  h»s  deux  moitiés  de  la  physionomie,  permettent  de  la  distin- 
guer d(»  rhémipl(»gie  faciale,  de  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée,  de 
l'atrophie  musculaire  progressive,  des  asymétries  congénitales,  des  arrêts  de 
dév(ïloppement,  (»tc.  Dans  tout(»s  c(»s  alïeclions  les  parties  molles  ne  sont  pas 
atteintes  aussi  profondément  ni  aussi  uniformément,  la  peau  conserve  ses 
l'aractèrcs  normaux.  Seule  la  sclérodermie  atteint  la  peau  aussi  gravemeii! 
que  la  trophonévrose  et  il  y  a  certaines  analogi(»s  d'évolution  entre  ces  deux 
proc(»ssus. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  trophonévrose  faciale  n'a  jusqu'à  ce 
jour  donné  aucun  résultat  entièrenient  favorable.  L'électricité  faradique  a 
été  employée  avec  profit  dans  deux  cas  (Troisicr).  Mais  peut-être  obtiendrait- 
on  plus  de  succès  avec  les  courants  continus.  On  joindra,  à  l'électrothérapie, 
remploi  du  iiiïi^sîige.  des  friclious  stimulanlis,  sans  négliger  le  traitement 
içriiénil  :  tiiîiiiie  alimentation,  niw  d'air,  cliuial  salubre,  hydrothérapie. 

IliWrnnient  M,  Laharre  {Journ^  de  mtUL  de  Bnt.vi*th*s^  7A  mars  IÎM)4i 

rnii»tro|^htc  Jncinle  par  le^  injeciionî^  de  paraffine  suivant 

Au  pcïitiLde  vue  esthétique,  le  résultat  fut  excellent. 
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XXXVIII 
PARALYSIES  OBSTÉTRICALES  DES  NOUVEAU-NÉS 

PAR  LK  ir  J.  COMBY 

3l«'Ml(M>in  de  l'hâpital  des  Knrants-)lai.-ido>. 

Sous  Ir  iKHii  de  paralysies  obstétricales  des  nouveau-nés, on  doil  eriteiulre 
les  paralysies  qui  se  produisent  pendant  le  travail  de  raceoueheinent,  soil 
spontanément  sous  Tinfluenee  des  eontractions  utérines^  soit  secondairement 
par  suite  de  manœuvres  ou  d'application  d'instruments.  Nous  aurons  à  dis- 
tinguer trois  variéti^s'itc*  paralysFcsT  l'^parSlj^il^^  faciales;  2**  paralysies  des 
meud»res  supérieurs  ;  5"  |mralysies  des  membres  inférieurs. 

I 
PARALYSIES  FACIALES 

Historique.  —  La  paralysie  faciale  est  la  |)lus  fré<pient<'  des  paraly>i<'s 
tdistétricales  et  elbî  doil  être  aussi  ancienne  que  le  forceps,  dépendant  son 
histoire  est  de  date  récente  VelTe  ne  remonte  pas  au  delà  dim  siècle  et  sa 
psitliogénie  a  été  méconnue jiistpf  à  P.  Diibois. 

Avant  lui,  les  accoucITeurs  mlmcTraient  cpie  la  paralysie  faciale  était  due 
à  la  compression  du  cerveau  par  les  cuillers  du  forceps.  P.  Dubois  ne  cessa 
de  répéter  dans  ses  cours  et  ses  cliniques  «pie  la  vraie  cause  résidait  dans  la 
compression  du  nerf  facial  à  son  émergence  du  trou  stylo-mastoïdien  ou  à 
son  épanouissement  au-devhntde  l'oreille.  Li  paralysie  obstétricale  de  la  face     ^ 
était  donc  ime  |Kiralysie  périphéricjpe.  dette  vérité,   évidente  pour  tout  le      \ 
monde  aujourdllUl,  rw?  fht  îTÂnîîsê  «piaprès  les  travaux  remarquables  «le       j 
l^ndouzy  (Thèse  de  Paris,  1859.  —  E^tsai  sur  rUémipléyie  faciale  chez  les     J 
enfani»  nouveau-nés)^  d(»  Iluchard  (Tlièse  Av  Strasbourg,  I8(M5.  —  De  Vhê-  / 
miplégie  faciale  chez  les  nouveau-nés),  de  Pajol  (Tlièse  de  concours,  iJiîi?ï. 
—  Des  lésions  h^unmliques  du  fœlus),  t»tc. 

Avant  ces  auteurs,  Veniois  (Thèse  de  Paris,  1857),  qui  sans  doute  s'était 
inspiré  de  renseignement  oi*al  de  P.  Dubois,  disait  :  «  J  ai  vu  un  cas  de 
{mi-alysic  bien  limitée  de  la  moitié  gauche  de  la  face  chez  un  enfant  de  quatre 
jours,  à  ia  suîlê  (Te  la'compression  d'une  des  brauches  du  forceps  sur  la 
région  imrotîdieîine,  pendant  un  accouchement  laborieux.  » 

Toutes  eesTedierches  ont  été  divulguéw  dans  les  thèses  de  Nadaudi  Paris,  . 
1872.  — Les  pamhjsiesohsiélricales  des  nouveau-nés),  de  J.-A.  Itoullaml  \ 
(Paris,   1887.  —  .1  propos  de  (/uelques  faits  de  paralysies  des  nouveau-  '' 
jîés),  etc. 

Nous  bornons  là  cet  historique,  ayant  l'intention  de  compléter  cvi>  citations 
nii  cour»  de  In  dosiription  que  nous  allons  faire. 
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Ëtiologie.  —  haii>  la  |>ln|»art  «les  ras,  la  raii>r  (!<•  la  pinalysit*  dr  l«i  m-j»- 
liciiH'  pain*  ir*»iilh',  rluv.  le  nouveaii-iu\  d'unrnMiipirssioii  dîrccle  \Xïr  Irs 
niillrrs  du  rDirrps.  (!r  fait  est  mis  hors  do  doiiU'  dans  la  tlirst*  de  l^ndoiizy 
rf  îl  n  rfé  rrniniiii  par  Ions  fï^s  arVoiirhoiirs.  Crpendanl  la  |>;iralysîe  Tarialo 
poiil,  dans  i\v>  ras  laros,  cxrrplionnrls  nirnir,  mais  indoniables,  survenir 
sitnntanémrtit,  sans  application  dt»  i'onM»jis.  (loUr  (Kiiulysie  lacLlIr  5|)oïr 
hîïïrrTTandon/.y  înT-mrmo  vn  admettait  la  possibilité'.  «  Quoii|iie  je  ne  con- 
naisse dans  la  science  ancnn  exemple  d'Iiéniiplê^ic  faciale  ehez  Tenfaiit 
nonvean-né  en  dehors  «le  la  canse  que  j'ai  si«:nalêe  (forceps),  néanmoins  on 
eomprend  «pie    lonle    antre  canse  analo^nie  puisse  la  produire  :   ainsi  une 

tumeur  anormale   développée  dans  le  bassin,   une  vicia  lion  des  os  co\aiiix. 

une  compression  violeide,  locale,  juMidaul  \v  travail le  ne  |irêlends  fias 

même  que,  dans  tous  les  cas  d'hémiplé<^de  faciale  |>annssunt  anssitùl  la  nais- 
sance chez  un  enfant  extniit  par  le  forceps,  on  doive  nêcess;iireinenl  rai»- 
porter  la  lésion  fonctionnelle  aune  lésion  prmluile  par  rinsirunient  :  l'analyse 
exacte  de  tous  h's  phénomènes  peut  seide  éclairer  le  chirurgien  à  ce  sujet,  t^ 

kenne<ly  {IhiUifi  Journal,  I8r>()i  a  publié  un  cas  de  pai-alysie  faciale 
spontanée:  un  autre  est  reproduit  dans  la  thèse  de  Nadaud  qne  l)e|)anl  avait 
inspirée.  Kidin  Roulland  rapporte  dans  sa  thèse  trois  faits  nouveaux.  Li  nirelé 
dv  celle  variété  de  paralysie  nous  en«ia<;e  à  résumer  succineleinent  Ions 
i'i^ii  cas  : 

1"  \l\onUaml\,  Keinme  de  '21  ans,  accoucheni<*nt  en  t).  I.  (i.  A.  :  dum- 
du  traxail,  IT)  heures:  bassin  un  peu  aplati:  ^aryon  nouveau-né  |K^sai)l 
7)0 i(l  •rran nues;  paralysie  faciale  complète  à  (gauche:  petite  traînée  roii- 
p'àtre  sur  la  |N'au  de  la  tempe  du  même  côté.  A  |)arlir  du  ciin|uiènu'  jour  In 
paralysie  dimiiuie:  le  dixième  jour  elle  est  «;uérie. 

"1"  [yuthuul-Dvpauh.  Primipan'  d<«  IS  ans;  accouchement  naturel, 
t).  I.  (i.  A.  :  poidsdu  nouveau-né,  r)l8(l^ranuues:hémiplépe  faciale  gauche  : 
;^niérison  ra|)ide  :  le  travail  avait  duré  I!)  heures:  bassin  normal.  Depaul  |ionse 
«pie,  dans  c(»  cas,  le  nerf  facial  a  été  comprimé  par  l'anple  saero-vorl<»bral  : 
«f  L'enfant  se  présentait  en  première  position  du  sounnet,  c'était  donc  lecôlé 
latéral  ^^•ulchedela  tète  qui  se  tnmvait  en  contact  avec  Tan^rh*  sacni- vertébral, 
et  e'est  en  elfet  ce  côté  ••auche  (pii  a  été  paralysé.  » 

r»"  (  lUmlhtiid),  Primipare  de  1 7  ans  :  duré<'  du  travail,  I  Tj  heures  ;  |K»ids  du 
ntiuveau-né,  .VJ7(I  *^namme>:  bosse  séro-san;;uiue:  paralysie  faciale  gauche: 
;,Miérison  en  quebpies  jours.  La  paralysie  a  été  très  légère:  le  facial,  dit  lloul- 
land,aété  plutôt  frôlé  que  eonquimé:  l'inclinaistm  delà  tète  sur  le  promon- 
loire,  la  violence  des  contractions  utérines  pourraient  expliquer  la  paralysie, 
i"  [Kennedy],  hans  l'obsiM-valitm  de  Kennedy,  l'ischion  aurait  joué  le 
rôle  du  promoidoire:  il  s'a<;il  encon»  d'inie  paralysie  faciale  gauche. 

y  {Knmeihj),  hans  la  seconde  observation  de  Kennedy«  d  après  RoullamK 
c'est  le  pubis  qui  aurai!  été  Taj^eiil  de  la  conqiression  ;  il  s'agissait  d'une 
paralysie  faciale  droîTe'.  " 

(ieylTrFn^r/7/f>.  /'.  6'////.,  IS!U»,  M  juinH't  Kna|)p<*V/.,  i  juillet)  onlra|>- 
porlé  chacun  un  nouveau  cas  de  paralysie  faciale  spontanée.  Dtans  le  cas  de 
tleyl.  il  était  |>ermis  d'invoquer  la  ccMupressidn  du  nerf  facial  |>ar  une  liriile 
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aiiiiiio(i(|iii',  car  \v  luiiivcaii-iu'  pivsoiilait  tliv<M'S(>s  aiUMiialics  dr  la  f'arc  |Min- 
xant  s*r\|»li(|ii«'r  par  Ir  nièinc  niécanisiiif. 

hans  l(>  ras  {\v  Knap|),  il  sa^it  d  un  aiToiulieiiuMil  spoiilaiir  cho/ niic 
fVmmc  îjijinlj^*  hassin  un  jhmi  rétréci.  Le  Inivail  dura  plus  do  2fi  h<*nrrs: 
rmlanf  posail  iOOO  jrraiiiinrs.  Il  présrnlail  une  paralysie  périphérique  du 
farial  «nuuhe.  Au  niveau  des  régions  Frontale  el  pariélïïTé  de  ee  ccUé,  il  exis- 
lait  un<Mlépression  (|ui  répondait  au  promontoire  pelvien.  Autour  de  celle 
dépression   se  voyait  un  œdème  collatéral  qui  descendait  sur  la  t(»mpe»  la       /  y 

ré^Mon  masioïdienne,  el  la  ré<non  pré-auriculaire.  Knap|)  attribue  la  paralysie  /^(^^^C^* 
à  ruMlème  s(Mrs-culaheqiir aurait  comprimé  le  nerf  facial.  /  Iv^ 

La  paralysie  faciale  spontanée  pourrait  encore  s  observer  dans  les  presen-,  ^^  "^^ 

talions  de  la   face,  du  siège,  etc.  Ouebpiefois,  la  paralysie  est    partielle,   ff  c  .-*       > 
attei^rnanl  le  rameau  supérieur  ou  le  rameau  inférieur  du  facial.  .  ,^     _    ' 

Tous    ces   fafts,  s'ils  ne  sont   pas  imputables  à  la  compression  par  le       . 
forceps,  relèvent  dun  mécanisme  analogue;  ils  sont  autant  d'exemples  de    /^        /  ^ 
paralysies  faciales  péripbéri<pies.  Or,  si  Ton  s'en  rapporte  à  une^)bservati<Hr/'  .     ' 

jJeJUi.din,   la  paralysie  dorijfine  centrale  ne  devrait  pas  cire  complèteimml/      •  •,.  , 
abandonnée.  "  '  y^    ■     ' 

lue   primipare    de    "li'i    ans    accouche,    à    terme,    dune    lille    pesant    ^^i-  /   i-, 
."i.V)  grammes,  après  '2.')  heures  de   travail:  renfant  naît  cyanosée  el  ne 
respire  pas;  mais  elle  seranimepar  les  frictions  et  les  flagellations.  Une  bosse     C. 
séro-sanguine  volumineuse  occu|)e  la  partie  supérieure  et  postérieure  du   ^  ^(*  i^j 
pariétal  droit  (pii  chevauche  sur  ToccipitaL  sur  le  frontal  et  sur  le  temporal.  **-^- ,    _   ;- 
Ji'iin  coté,  la  tête  est  aplatie,  de  l'autre  elle  est  bombée.  On  constate  une 
f    |)iu*îdysie  faciale  droite  inférieure  rorbiculaire  des  paupières   fonctionne 
^-^û'U.  ( ! uer !s(>irTTri 5 . JDUl'.s r 

Il  faut  donc  admettre  la  possibilité  de  la  j)aralysie  faciale  pur  cuinpres-     A^,  ^ 
sion  du  cerveau,  soit  spontanément,  soit  consécutivement  à  une  application      ^          r^i 
de  forceps;  dans  ce  dernier  cas,  il  doit  y  avoir  fracture  des  os  et  attrition  di'    ^'^'  Ce-v^» 
la  substance  cérébrale.  

Tfais,  réserve  faite  de  ces  cas  exceptionnels,  les  paralysies  obstétricales  du 
nerf  facial  sont  dues  à  la  compression  par  le  forceps  ;  elles  sont  si  fréquentes 
qu'on  ne  daigne  pas  toujours,  dans  les  Maternités,  en  faire  un  relevé  exact.     / 

On  a  citéqueh|ues  cas,  mais  ils  sont  douteux,  de  |)anilysies  obstélricab^jr^  ^  V  */.  ^ 
de  la  5"  paire  (moteur  oculaire  commun).  Siu*  un  nouvcau-ne,  extrait  \\av  le     '"^ 
foireps,  on  voyait  la  mar(|ue  de  rinstriiment  au-dessus  d'un  des  sourcils  et     ^^<  /t.,  / 
la  p<iupière  correspondante  était  fermée.  Dans  un  second  cas,  inéme  chute 
<le  la  |uuipière  à  la  suiled'une  application  de  forççys  |  Thèse  de  Nadantl). 

(ialezowski  aurait  observé  un  enfant  chez  lequel  le  pfdiâpsus  <îe  la 
paupière  avait  été  manifestement  cause  par  le  forceps.  Quelquefois,  dit-il, 
le  ptosis  vient  de  naissance,  mais  il  est  dû  à  la  blessure  par  le  forceps  et  à 
la  paralysie  consécutive  du  muscle  releveur.  Dans  ce  cas,  l'alTecfion  est 
monoculaire. 

Ànatomie  pathologique.  —  La  compression  du  nerf  facial  se  traduit 
par  des  lésions  que  le  microsco|)e  seul  permet  d'apprécier. 

Parrol  et   Troisier  (.Irr/i/rrv   de  Torologie,   I87fi)  ont  montré  (pie  les 
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I('*siuiis  (lu  lïiM  r  lafial  étaient  le  résultat  d'un  véritable  éi'i"as£im?iit-  Lt* 
Forceps,  sans  |)rocluire  une  lésion  Je  continuité,  désorganise  le  nerf  et 
détruit  ou  suspend  les  relations  des  nuiscles  avee  Tencéphale.  Le  bout 
|»éripliéri(|ue  du  nerf  subit  la  dégénération  wallériennc,  et  quelquefois 
(Ducbenne  en  a  eité  "iin  exemple!  la  Té]ïïîralîon  ne  se  fait  |Kis  et  la  paralysie 
est  incurable.  '  ^— • — 

Le  nerf  comprimé  est  /^^t'ilatineux,  dun  gris  i*ougeàti*e,  la  iiiyoline  l'st 
lemplacée  |)ar  de  la  graisse  qui  se  présente  sous  fomie  de  jfoultes,  <lf 
gouttelettes,  de  granulations,  (ihez  deux  enfants  qui  étaient  morts  !î7  et 
TA)  jours  après  la  naissance,  la  myéline  était  complètement  transformée  vu 
graisse y^l  cellen'i  commençait  à  se  résorber,  car  un  certain  noiiitire  de  gaînf*^ 
drSrhtrahnTlaîCïTlvîdcs.  Lés  lésions  ne'sôntpasTiornêês  au  point  comprimé. 
elles^se  poursuivent  jusqu'à  la  terminaison  des  nerfs  dans  les  muscles. 

(les  lésions,  rencontrées  seulement  dans  les  cas  graves,  ne  peuvent  nou!« 
doimer  une  idée  de  l'état  des  nerfs  dans  les  cas  simples  et  curables:  il  est 
probabb^  alors  que  le  nerf  n'(>st  |)as  entièrement  désorganist»  et  guel's 
lésions  sont  d'onire  purement  congestif. 

Symptômes.  —  La  paraTysie  faciale  s'accuse  dès  le  pi*euiier  jour  de  la 

naissance  |)ar  une  asymétrie  biziU're  et  ridicule  de  la  bouche.  Au  repos,  b 

,  ,'.,        déformation  est   peu  visible.  Maïs  aussitôt  que  Tenfant  crie,    on  constate 

/   l'obliquité  de  la  bouclie,  l'entraînement  de  la  connnissure  saine  vei-s  loreillr 

I    du   coté  non  [laralysé;  de  plus,  l'ieil  du  coté  malade  reste  toujours  k  demi 

^  ouvert,  l'orbiculaire  étant  paralysé  plus  ou  moii\$...voniplctenifiAt. 

Quand  l'enfant  veut  téter,  l'asymétrie  faciaje  s'accuse  encore,  le  Lait  cj)uIc 
le  long  de  la  bouche  ;  mais,  en  général,  Falimentation  nVst  pas  compromise. 
Klle  ne  le  dt^vîent  qiu»  dans  les  cas  très  rares  de  paralysie  faciale  double. 

En  général,  on  n'observe  de  déviatitui  ni  à  la  langue,  ni  au  yoj|g^^|iL 
|)alais.  On  n'observe  pas  non  plus  d'épiphora,  car,"niez  rênTaiit  nouveau-né, 
la  sécrétion  lacrymale  est  réduite  aii  minimum. 

Jc^n'insislerai  |)as  davantaige  sur  les  symptômes  de  la  paralysie  faciale  en 
général,  ces  synq)tômes  ayant  été  exposés  dans  l'article  de  mon  collègue 
et  ami  le  D'  Bézy.  Kt  je  |msserai  au  pronostic. 

Pronostic.  —  En  général,  la  pandysie  faciale  obstétricale  est  mu*  uagL 
lysie «bénigne:  le  nerf  a  été  couq)rimé  à  travers  une  certaine  épaisseur  Je 
tissus  mous  (peau  et  tissu  cellulo-iidipeux)  qui  ont  amorti  leseiïets  du  trau- 
matisme. Les  lésions  sont  peu  durables,  et  Ton  voit  en  quelques  jours  Isi 
paralysie  rétrocéder.  La  guérison  (»sl  donc  la  règle,  et  cette  guérison  est 
spont;mée,  rapide,  définitive.  """      "" 

Dans  quelques  cas,  cependant,  Uucheime  en  a  rencontré  un  exemple,  Ir 
nerf  ayant  été  dilacéré,  rompu,  sectionné  par  le  traumatisme,  la  paralysie 
devient  incurable  et  Teidant  garde  ime  diiTormité  qui  ne  fera  que  s'accuser 
par  la  suite,  *quand  la  phase  de  rétraction  nmsculaire  aura  succédé  à  la  phase 
de  |)aralysie  flaccide. 

Chez  une  fillette  de  Hhnois  cpie  j'observais  le  2"»  février  I8D7,  il  existait 
ime  paralysie  faciale  gauche  coiiq)lèt(*,  avec  distorsion  des  traits,  œil 
toujours  ouvert,  datant  de  la  naissance,  et  ayant  snccinlé  à  une  application 
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i\v  Foricps.  (Quoique  IVnfanl  fùlél(M*lris€»ocl«*|)uis  pins  do  (>  mois,  la  pinalysio 
persistait,  et  elle  ma  semblé  incurable. 

Il  faut  donc  faire  une  réserve  el  prévoir  celle  évenlualilé  iîklieuse  :  la 
durée,  la  persislance  indéfinie,  Tincurabilité  de  la  paralysie  faciale  obslé- 
Iricale. 

M.  Edgeworlh  a  même  cité  un  cas  de  |)aralysie  faciale  double  el  per- 
sistante, développée  à  la  naissance  à  la  sniîc  d\nic  application  de  forceps 
\Hril,  mcd.  Jounial,  1893).  Il  s'agit  d'une  iillette  de  7  ans  qui  fui  admise 
à  rhopital  de  Bristol,  le  20  avril  1895.  La  mère  racontait  que  son  accoucb*»- 
ment  avait  été  très  pénible,  que  le  travail  avait  duré  5  joiu-s  et  qu'on  avait 
élé  obligé  d'appliquer  le  forceps.  On  constatait,  chez  l'enfant,  tous  les  signes 
d'une  double  paralysie  faciale,  plus  complète  dans  la  moitiç^supérieure  que 
dans  la  moitié  inférieure^  dji  visage.  L'emploi  des  courants  contuuis  el  des 
c(»urantrMenmnpus  échoua  complètement,  el  l'enfant  conserva  sa  paralysie. 

Cet  exemple  montre  que  le  pronostic  de  la  paralysie  faciale,  même  quand 
elle  est  double,  peut  être  très  sérieux  quant  à  la  curabilité  de  la  maladie. 
Jus(|u*à  présent,  parmi  les  rares  observations  de  paralysie  faciale  obstétri- 
cal(»  double,  on  n'en  avait  trouvé  aucune  qui  fît  mention  de  la  permanence 
de  cette  paralysie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile;  quand  Fenfant 
est  au  repos,  (piand  il  dort,  ou  bien  quand  la  paralysie  est  légère,  elle  peut 
passer  inaneryue.  Quand  l'enfant  cric,  quand  il  tète,  on  est  tout  de  suite 
frapiîe'parTasymétrie  de  son  visage,  par  la  torsion  de  la  bouche,  par  l'inoc- 
clusion  permanente  d'nTTœîl,  Taulre  pouvant  altematîvcmenl  s'ouvrir  et  se 
fermer.    -  ' 

Si  l'on  ajoute  à  ce  tableau  classique  de  la  paralysie  de  la  V  paire  une 
marque  plus  ou  moins  accusée,  une  contusion,  une  plaie  au-devant  du 
tiuigus,  si  l'on  est  renseigné  sur  les  conditions  qui  ont  présidé  à  l'accouche- 
ment, sur  la  difliculté  du  travail,  sur  l'application  de  forceps,  etc.,  le 
dia{£nostic  est  nettement  élabli. 

On  reconnaîtra  que  la  paralysie  est  bien  d'origine  périphérique  et  non 
de  cause  centiale  par  ce  fait  qu'elle^  est  complète,  qu'elle  intéresse  l'orbicu- 
lajrejle  l'œil.  Et  d'ailleurs,  on  sait  très  bien  que,  chez  le  nouveau-né,  la 
paralysie  faciale  de  cause  cérébrale  est  infiniment  raiv,  tandis  que  la 
paralysie  périphérique  est  en  quelque  sorte  banale. 

Traitement.  — Dans  les  cas  ordinaires,  il  n'y  a  aucun  traitement  à 
instituer,  la  |)aralysie  «ruérit  toute  seule.  On  se  cont<întera  de  protéger  l'œil 
contn»  les  poussières  et  les  offenses  extérieures,  et  de  veiller  à  Talimenta- 
ti(ui  de  Tênfiiïit,'  si  "Ta" succîoiT  ela!l"gehee."On  se  servira  alors  de  la  cuiller 
pour  faire  ingérer  le  lait  puisé  directement  au  sein. 

Si  le  cas  est  grave,  on  aura  recours  à  l'électrisation  des  nuiscles;  on 
essaiera  les  courants  fîiradi(|ues,  qui  détermineront  des  contractions  plus  ou 
moins  vives  (huîs  les  muscles  animés  |>arle  nerf  facial.  Si  les  contractions  ne 
se  produisaient  pas,  cela  serait  un  mauvais  signe  qui  pourrait  faire  craindre 
lincurabilité  de  la  paralysie.  Les  courants  c(mtinus  sont  préférés  aux 
murants  d'induction  par  un  grand  nombre  de  spécialistes. 
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''         \.v    Irailcinriil  rlnlriiiur   \\v    |mmiI    rrnssir  t\{\v    s'il    rsl     i-oiiiiiicncr  Av 
hniiiif  Iniiir:  (|iiaiul  Ir  nci  1*  r>t  iHoroiMlôm.ciil  uilçinl  l'I  la  ])aniKfriejlyjbi*^ 
i       aïK'itMinr,   il  y  a  Imcmi  |mmi  (ros|M»ir  à  loiulor  sur  rinlorvi^ntion  •!<*  IV»l<»ctrri- 

II 
PARALYSIES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Les  |)nralysic»sohstrtrit'alos  <lii  nioiiilu'O  supérioiir  sont  moins  rivijiionlos, 
mais  «^n'MH'ralrnifnl  pins  graves  «|no  l(»s  pai^alysios  faciales:  elles  présentont 
nn  «rrand  intérêt  ponr  Ir  nir<l(Tin  «l'onranls. 

Historiqne.  —  Si  l'on  peut  (ninvor.  à  la  Icclun»  des  anciens  aecon- 
rhonrs,  (pn'lqnrs  oliservalions  «1»'  paralysies  obstétricales  des  mendins 
supérieurs,  il  laut  bien  reconnaître  ipi'elles  avaient  passé  inaperçues  avant 
iMichenne  (de  houlo^niei,  el  que  c'esl  à  ce  i^rand  clinicien  que  revient  l'hoii- 
neur\Tc1cs  avoir  le  premier  décrites  en  connaissince  de  cause. 

huchenne,  dans""son  Trailê  d\'*l('clvl»atiou  /ocrt/mV( voyez  l.n  .V  édition. 
I«S7'2),  s'exprime  ainsi  :  «  Hans  les  manœuvres  obslélricalos,  le  dégngeinont 
des  bras  de  renfant  présente  quebpiefois  de  «i^randes  diflicnltés,  surtout 
lors(|u'il  esl  extrait  par  les  m«Mnbres  inférieins,  après  la  version  ou  dans  la 
présentation  du  siè«(«\  ou  bien  si  raccoucbeur  est  forcé,  [>our  extraire  le 
corps  après  la  si»rlie  «le  la  télé,  d'exercer  de  fortes  tractions  ai  l'aide  d'un 
doi^rf  introduit  en  forme  de  crocbet  sous  l'une  des  aisselles.  Alors  il  |H*ut 
arriver,  même  aux  plus  liabiles,  qu'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
nuiscles  moteurs  de  ces  nuMubres  soient  paralysés  el  consêeutivenient 
atropines,  à  des  dejrrés  divers,  par  \v  fait  de  Téloiirration  et  quelquefois 
peut-être  de  la  compression  des  nerfs  ou  du  plexus  brachial.  » 

Kt  IhK'benne  rapporte  l'Instoire  de  \  enfants  (pii  lui  ont  été  adrcsst's  |^r 
hepaul,  (iuibout,  Tarnier,  Hanyau,  et  qui  tous  présentaient  une  {laralysic 
portant  sur  le  d(>lloïde,  le  sous-épineux,  le  biceps  el  le  *lnTOtrtnt*înilSfTenr. 
Kn  même  IMnp^  it  indiquait  l'évolution,  le  pronôsfîc,"?tc.'  Rréf  tous  les 
traits  essentiels  dt*  la  maladie  ont  été  parfaitement  dessiiu^s  |>ar  Ihichenne. 
Nadaud  (Thèse  de  Paris.  IST'J.  — l)es  itaroli/sics  ohsiètricalrs  des  nonvenu- 
ués)  s'est  inspiré  desr<*cherchesde  Duchenneet  a  continué  ses  observatioiu. 

Krb  [(Miufirs  tirs  uniuralistrs  alletnandsi  WeiHvttm'^rii^* i)*  ayant 
observé,  chez  les  adultes.  d(»>  paralysies  couq)arables  aux  pamlysics  obsté- 
tricales par  leur  localisation  el  leur  évolution,  a  montré  que  ces  paralysies, 
«lites  vadirulairrs,  provenaient  de  la  lésion  des  nerfs  du  plexus  brachial, 
au  niveau  des  scalènes,  <mi  un  point  situé  à  "2  ou  7}  centimètres  aiMlessus  de 
la  rtftvîcuTe,  en  "dehors  du  bord  postérieur  du  slerno-mastoïdien,  pn»s  du 
tubercule  antérieur  de  Tapophyse  transverse  de  la  iV  vertèbre  cervicale.  C/esl 
ce  qu'on  a|)pelle  le  point  dErh.  Kn  excitant  ce  poinî  avec  une  électrode  ". 
line,  on  fait  contracter  enseud)le  le  deltoïde,  le  bice]>s,  le  (^oracchïîracïriaj  et  y 
les  supinateurs.  "'  ^ 

Après  cvii  travaux  d'une  importance  capitale  dans  la  que.stion,  nous 
devons  si|rnaler  la  thèse  très  coiiqtlète  et  très  documentée  du  D*"  J.-.V.  Iloul- 
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laiid  (Paris,  I<S87.  — A  propos  de quel(ju(\s  faits  (h  pdralysicsdrs  nuitrcaH' 
Hrs);    une  Icron   clinique   1res   intérossanl<»  du  IV   Hudin  (Drs  parai ijsirs  * 
ohsirtrirales  du  membre  supérieur  ehez  le  nouvrau-né.  —  Bulletin  mé- 
dirai, IS88):  un  mémoire  du  D'  J.  (loinhy  {\ole  sur  les  paralysies  obslé-      \ 
Irieales  des  uauveau-nés.  —  Soe.  méd,  des  hôpitaux  de  Paris j^l'l'yàw-        \ 
vier   lS!)i),   avec  7»  observai i(ms  personnelles;  une  thèse  du  IK  Guillemot        j 
(Paris,  I8ÎK).  —  Sur  le  mécanisme  des  paralysies  radiculaires  obstétricales        \ 
du  plexus  brachial),    avec  lH  obsenalions  nouvelles  d'adultes  ayant  des 
atrophies  du  nuMubre  supérieur  d'origine  obslétrieah'  ;  une  deuxième  thèse 
du  \y  i.  Ilelfond  (Paris,  189().  —  Contribution  à   I  étude  de  la  paralysie 
radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial);  un  mémoire  de  M.  K.  Weill 
{Paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  d'origine  obstétricale.   — 
lierue  tnensuelle  des  maladies  de  renfance,   octobre  1890);   enfin    une 
étudedu  W  Aquiles  (iareiso  |)ort^u)t  sur  15 cas  observés  à  Buenos  Aires  (lier, 
delà  Soc.  méd,  aryentina,  mars,  avril  190")). 

A  ces  Iravaux  inspirés  par  les  recherches  de  Ihichenne  et  de  Krb,  il 
convicMit  d'ajouter  les  remarquables  éludçvj  de  Mme  Dejerine-klumpke 
{Kerue  de  médecine,  1885,  et  Thèse  de  doctoral), 

Étiologie  et  Pathogénié.  — ^T;i  paralysie  obstétricale  du  meud»re  supé- 
rii'ur,  connue  celle  de  la  face,  n'est  pas  toujours  provoquét*  par  une 
manœuvre  plus  ou  moins  violente  ;  elle  peut  être  sponliinée.  Deux  observa- 
lions  de  paralysies  sponlanées  ont  été  rapporlées  par  Jacquemier  (Manuel 
îles  accouchements,  tome  11,  p.  785,  18i0)  et  par  Polaillon  {Archires  de 
Tocoloyie,  1875).  (les  deux  cas  n'ofliirenl  aiuuue  «(ravité  cl  «ruérireni 
rapidemenl. 

Dans  h*  cas  di*  Jacquemier,  il  n'y  avait  pas  paralysie  du  plexus  brachial, 
mais  seulement  paralysie  du  deltoïde  :  «  Peu  de  jours  après  la  naissance 
d'un  eni'ant  fort  et  bien  constitué,  né  après  un  travail  assez  long  <'l  assez 
pénible,  la  persoime  char*i:ée  de  le  soigner,  ayant  remarqué  une  diirérencj* 
entre  les  'i  UHMubres  supérieurs,  me  pria  de  l'examiner.  Les  deux  bras 
étaient  également  développés,  mais  le  droit  éiait  comme  pendant  et  se  lenail 
rapproché  du  tronc.  Le  moignon  de  l'épauh*  paraissait  un  |>eu  aiïaissé  et 
moins  arrondi.  Lorsqu'on  élevait  le  bras,  il  retondiait  connut*  une  masse 
inerte,  et  sous  ce  rapport  il  présentait  une  dillérence  tranché(»  avec  l'autre. 
Les  mouveim*nts  de  la  main,  de  Pavant-bras  s*exécutaient  librement,  mais 
sans  que  le  bias  y  prît  pari  autrement  (|u'en  se  portant  en  avaiit  et  en 
arrière.  Je  crus  d'abord  à  inie  paralysie  congénitale  du  delloule  et  ne 
prescrivis  aucun  traitemenl:  mais,  au  bout  de  15  à  '20  jours,  rharmonie 
dans  l'aspect  et  les  mouvements  s'était  rétablie,  je  dus  sup|ioser  que 
I  accident  avait  été  déterminé  par  la  compression  du  iierF  axillaire  contre 
riiuinérus,  dans  le  point  où  il  s'accoh*  à  la  Face  |)rolonde  du  muscle  delloide. 
Kii  eiret,le  peu  d'épaisseur  du  musch»  à  cette  période  de  la  vie  rend  possible 
une  l'ortf*  c(»m|>r<'ssion  du  nerf  après  sa  réllexion,  ou  de  s(*s  rameaux 
dcltoïdiens  eiilre  riiumérus  el  un  point  de  la  paroi  antérieure  du  bassin.  » 

Kn  MHimie,  ce  cas  de  Jac(piemier  reiilre  plutôt  tlans  les  paralysies  jasei- 
riilalrrs  ipic  dans  les  paralysies  radiculaires. 

(J   COMBY.} 
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/  Dans  rrrtaiiis  ras  di'  yiinU>;îieï>  sjiuulmurs,  on  a  |ui  invtMHit*r  ii^ir  lêsioii 
;if'iili'ale  :  r\'sl  ainsi  (\\iv  IMa<VA>k  a  présente  à  la  Sociêlô  de  iiiédei'ine  de 
r  I^M-lïn  nn  onfanl  alloint  (l«^  paralysie»  cérchrale  dn  membre  supérieur  droil. 
Il  avait  vu  ronfanl  \v  lendemain  de  sa  naissance  et  il  avait  présume  d'aiioni 
l'existence  d'un  juM'onclienienl  laborieux,  d'nno  manœuvre  ohstélrîcralc,  elc. 
Mais  racconchemenl  avait  été  s|)onlané,  facile,  rapide.  D  ailleurs  le  frère  A» 
ce  petit  malade  était  enraiement  atteint  dune  pralysie  dWigiue  cérébrale. 
La  mère  avait  reyn  pendant  sa  grossesse  nn  coup  violent  sur  rabilonien,  qui 
a  pu  léser  le  centre  des  mouveuuMits  du  J)ras. 

Un  f(énéral,  la  paralysie  est  provoquée  par  des  mouvouionts  plus  ou 

/  moins  violents  :'  Inictions  éner(;fi<pu»s  sur  le  siège,  dégagement  îles  épulcs 

\  avec  le  doigt  ou  un  crochet,  application  de  forceps,  etc. 

Dans  la  présentât  uni  du  sommet,  la  pai'aTysie  du  bras  j>eut  être  duenii 
fmTeps.  Smellie  avait  déjà  mentitmné  le  fait,  mais  c*est  Tobsorvation  de 
Hanyau  (Soc.  de  dur.,  ISM  I  qui  le  met  hors  de  doute.  Dans  celle  obser- 
vation, la  conqiression  exercée  par  Tinslrument  était  attestée  par  une  escarre 
linéaire  de  ]  centimètre  de  hmgueiu'  au  côté  gauche  du  cou,  le  long  du  bord 
externe  du  trapèze.  Il  y  avait  en  même  temps  paralysie  faciale.  Guéniot  fSor. 
(le  (7i/r.,  I8(>7)  a  cité  également  un  cas  de  paralysie  brachiafe  par  compres- 
sinu  à  la  suite  du  forceps.  Dans  ce  cas,  comme  le  fait  remarquer  Roulland, 
le  forceps,  poussé  trop  loin,  a  serré  le  cou  vers  sa  base,  le  bec  de  la  cuiller 
partant  dans  Tangle  rentrant  formé  par  la  jonction  du  cou  et  de  Tépaule. 

La  tét(»  ayant  passé,  les  épaules  peuvent  être  arrêtées  dans  le  bassin  par 
leur  vcdume,  par  Tabsence  de  rotation;  on  accroche  alors  Taisselle  posté- 
rieure soit  avec  le  doigt,  soit  avec  un  instrument,  et  on  tire  avec  force  pour 
dégiiger  Tépaule;  alors  (in  est  exposé  à  comprimer  directement  ou  à  tirailler 
le  plexus  brachial.  Tel  fui  le  mécanisme  dans  Tobserrafion  de  GùIÏÏoul, 
TîTpjïïTrfee  par  Duchenne  :  «  Il  s  agit  d'une  petite  lille,  âgée  de  3  ans  I/i, 
«lont  le  corps  était  tellement  volumineux  quand  elle  est  née,  qu'elle  est  resliV 
très  hmgtenq)s  au  |)assage  après  la  sortie  d<»  la  tête,  et  cpie,  pour  Texlrain», 
laccoucheur,  M.  Campbell,  dut  exercer  de  longues  et  fortes  tractions  sur 
son  épauler  gauche,  à  Taidc^  d^m  doigt  introduit  sous  S(m  aisselle,  à  la 
manière  d'un  crochet....  »  Tel  il  fut  encore  dans  un  cas  de  Bailly«  rapporté 
également  |»ar  Duchenne  :  «  ...  Confiant  dans  la  manœuvre  indiquée  par 
Jacquenuer,  j'allai  accrocher  avec  l'indicateur  l'aisselle  postérieure  de  Feii- 
fanl,  c'est-à-dire  la  droite,  et,  en  tirant  autant  que  possible  en  bas  et  en 
arrière,  je  m'eAVirçai  d'abaisser  l'épaule  et  de  lui  faire  franchir  la  vulve. 
J'y  réussis,  mais  au  prix  d'elforts  considérables....  L'enfant,  une  lîlle,  pré- 
sentait un  développement  peu  comnmn:  son  poids  net,  à  la  naissance,  était 
de  tlTi)  granunes;  mais  ce  qui  frappait  chez  elle,  c'était  la  grosseur  du 
tronc,  qui  contrastait  avec  une  brièveté  relative  du  corps;  cVtnit  un  enfnni 
gros  et  court....  »  La  consécpience  de  la  manœuvre  fut  une  paralysie Ju. 
membre,  avec  réaction  de  dégénérescence  dès  le  (Vjouc»  etc. 

Les  uuiscles  atteints  étaient  le  deltoïde,  le  sous-épineuv,  lc^bicej|s,  le 
brachial  antiM'ieur  (paralysie  radiculaire  supérieure).  ~  ^^ 

Dans  un  cas  rapporté   par  Roulland,  la  paralysie  a  été  double  et  pro* 
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v(H|néo  par  dos  circulaires  du  cardon  :  riMil'anl,  mu?  ïilU\  vsi  iirc  à  Icniic,     ^.%  ^/ 
■  |p  ^  IIIHI  IWfl,  rt'iiiio  imTr'îTmm|mn'.  Kllc»  s<»  prôsonloil  ni  0.  I.  G.  A,  el  Ir  ^ 

trnvnil  n  diiir  18  hoiires.  La  lèl<»  élail  à  la  vulve  depuis  longtemps  ot  elle 
ne  projirossait  pas.  Il  y  avait  une  circulaire  assez  serrée  à  la  bas»?  du  cou,  le 
cordon  fut  coupé  et  raccouchemcntsc  termina.  L'enfant  était  en  (^lat  de  niori 
apparente,  mais  elle  put  être  rappelée  à  la  vie.  Le  i  mai,  on  remarque  que 
reiïfant  ne  remuait  pas  les  bras;  la  sensibilité  est  conservée.  Le  10,  pas  de 
cban(r(Miient,  niais  il  y  a  eu  une  hémorragie  ombilicale,  une  épistaxis;  mort 
le  11.  Pas  de  lésions  appréciables  à  Tautopsie.  Voici  l'explication  donnée  par 
Tauteur  :  «  La  circulaire  autour  du  cou  avait  mluit  la  longueur  du  cordon. 
Le  rœlusétiiit  non  seulement  étranglé,  mais  suspendu  piu*  la  tige  funiculaire. 
Pris,  d'une  part,  entre  les  contractions  utérines  qui  tendaient  à  le  chasser 
liors  des  voies  génitales  et  l'insertion  du  cordon  qui  le  maintenait  en  place», 
TtMifant  supportait  à  la  base  du  cou  une  pression,  une  poussée  d'autant  plus 
forte  cpie  la  matrice  se  resserrait  avec  plus  d'énergie.  Qu'en  est-il  résulté? 
Deux  choses  :  un  décollement  du  placent4i,  qui  a  permis  a  l'accouchement 
de  se  faire  spontanément,  et  une  paralysie  des  membres  supérieurs,  que  je 
n'hésite  |)as  à  mettre  sur  le  compte  du  traumatisme  opéré  par  le  cordon  sur 
les  racines  du  plexus  brachial.  » 

Dans  la  préseutaiiou  du  sièQC,  la  paralysie  peut  résulter  des  efforts  faits 
pour  extraire  la  tète  venant  dernière,  ou  |>our  dégager  les  bras  relevés  au- 
dessus  de  la  tcle. 

Quand  on  veut  avoir  la  tête,  on  accroche  d'un  doigt  la  mâchoire  infé- 
rieure pour  fléchir  la  léte,  pendant  que  l'autre  main,  appliquée  en  fourche 
sur  la  nuque,  appuie  sur  la  base  du  cou.  Plusieurs  exemples  de  ce  méca- 
nisme sont  rapportés  dans  le  livre  de  Duchcnne  ou  dans  la  thèse  de  Nadaud. 
Quand  les  bras  sont  défléchis,  on  soulève  le  tronc  du  fœtus  avec  le  plat  d'une 
main  ptmdant  qu'on  glisse  les  doigts  de  l'autre  main  sous  Taisselle  du 
mendire  postérieur;  puis,  entourant  Thumérus  avec  les  doigts  allongés,  on 
lui  fait  décrire  un  arc  de  cercle  (|ui  le  fait  passer  à  frottement  sur  la  face  et 
la  poitrine  de  l'enfant;  en  mouchant  ainni  le  fœtus,  on  évite  la  fracture  qui 
pourrait  se  prmluire  et  qui  se  traduirait  aussi  par  une  J>ara!ysîe. 

Dans  les  trois  observations  que  j'ai  rapportées,  la  paralysie  relevait 
vraisemblablement  de  ce  mécanisme;  il  y  avait  eu  présentation  du  siège, 
tractions  énergiques  sur  le  tronc,  tentative  de  dégagement  des  membres 
sup<Tieurs  défléchis,  etc.  Quelquefois,  c'est  à  la  »x\\l(id^x\nçjiV£settiaUon  de. 
r épaule  (|ue  la  paralysie  est  observée  :  mais  le  mécanisme  est  le  même  que 
dan?  !n  présmtîttirtn  du  siège,  les  tractions  n^intenenant  (|u'après  la 
vemon. 

Le  l;>  mai  I8XÎ),  on  m'ap|M)rte,  au  dispensaire  d'enfants  que  je  dirigeais 
alors,  une  fillette  de  1 1  jours,  atteinte  à  la  fois  d'oedème  des  quatre  membres 
et  de  paralysie  du  membre  su[>éricur  gauche.  La  sage-femme  qui  a  extrait 
l'enfanta  eu  beaucoup  de  peine  à  terminer  l'accouchement;  il  a  fallu  faire 
la  version  ;  la  mère  a  succombé.  Quant  à  l'enfant,  on  ne  s'est  pas  aperçu  tout 
de  suite  qu'elle  était  malade;  ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  qu'on 
s'est  inquiété  de  son  état.  Au  moment  où  je  la  vis,  elle  présentait  un  œdème 
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mon  hrs  arriisô  di's  (|iialn'  iiioiiihres,  avcT  |)mloiiiinanc<^  aux  iiiaîiis  i*(  aux 
pieds.  Dv  plus,  on  remarquait  que  le  memhre  supérieur  gauchr  |)eiulail 
inerte  le  lon^  dn  eorps  et  nVxéentait  anenn  mouvonienl.  L'œdème  était  plus 
aeensé  sur  le  memhr<'  paralysé.  Il  n'\  avait  ni  Traeture,  ni  luxation,  ni  traof 
de  violenre.  laradisation  des  muselés.  Le  2:2  mai,  K  jour  du  traitement. 
t|nel(pies  mouvements  S(»nt  appréeiahles,  riedèuie  a  dis|»arii.  Le  tîO,  la  para- 
Ivsie  est  eomplètement  guérie. 

La  même  sa^M'-l'eunne  a\ait  mis  au  inonde  une  lillette  qui  se  piVMMila. 
le  "li)  mai  ISS!>,  à  Tà^^e  île  ti  semaines.  Là  encore,  il  y  avait  eu  présentation 
de  l'épaule,  version,  aeeoueliemont  laborieux.  Le  membre  supérieur  (fauchi* 
pendait  inerte  le  lon<;  du  eorps.  le  bras  dans  la  ndation  en  dedans,  la  main 
en  pronation,  les  d«)i{|ls  lléibis.  Sensibilité  eonservée,  pas  de  fraeture  ni  de 
luxation. 

Le  r>0  avril  ISIK).  on  me  préseide  im  petit  ^aroMi.  âgé  de  (»  mois,  atteint 
dediplé^ie  braeliiale  eompiête.  La  mère  est  [letite,  diiTornie,  niehitiqur. 
rHîe  iTîi  marelle  (pi'à  ti  ans,  «»l  \(nei  l'iiistoire  d<»  ses  six  «grossesses  :  Toib 
les  enlants,  à  terme,  se  sont  |»résentés  par  le  siè<re,  et  s«»iil  venus  en  état  <k' 
mort  apparente,  après  des  tnietions  éner^ncpios.  (;iii(|  n'ont  pu  être  nipiielés 
à  la  vie.  Le  sixième  a  siirvéeu  après  7t  lieuies  d'insuniation  de  bourbe  à 
bourbe  et  "li  lieures  de  l1a<^ellation.  LViifaiit  s'est  dévebq»pé  nonnalemeat. 
prenant  bien  le  sein,  et  aetiudlement  il  ollre  tous  les  attributs  de  la  santé. 
Mais  ses  deux  membres  supérieurs  sont  eomplètement  iKU-îilysés.  Non  scelle- 
ment ils  pendent  iiierte>  b*  lon«r  du  eorps,  mais  la  sensibilité  eut;ui«'*e  est 
abolie.  Pas  de  réactions  électriques.  J'ai  suivi  l'enfant  pendant  |diisieiirs 
années  :  la  paralysie  a  per>isté  et  à  la  bmgiie  s'(*st  compliquée  d'atrophie 
musculaire,  de  cyanose,  de  rerroidissemeiit  des  mains.  Dans  ce  eas,  la  para- 
Ksie  a  été  double,  complète  et  |N*rsistante.  hans  ce  dernier  cas,  on  pouvait, 
à  bon  droit,  incriminer  un  rétrécissement  racbititpie  du  bassin  cliez  la 
mère. 

La  même  cause  a  été  relevée  dans  une  observation  de  M.  Itiulin  :  le  dia- 
mètre pr(»monto-sous-pubien  ne  mesurait  que  107  millimètres.  Le  eonion 
étant  proci(bMit  et  battant  raildemeid,  on  résolut  de  l'aire  la  vei*sion.  l/eii- 
l'ant  lut  extrait  avec  diflicnlté:  il  était  en  état  de  mort  ap|mrenle,  «»n  put 
le  ranimer.  Trois  joiir.s  après,  on  remartpia  une  paralysie  ilu  nieiiibn' 
supérieur  droit. 

hans  tous  v\*>  cas.  on  bien  il  \  a  compression  du  plexus  braeliial  riii  jHfÎHl 
fl'Urh.  on  bien  il  \  a  clonf^ation  l'orcée,  tiraillement  de  ce  nièine  pleins. 
l)v<  exemples  de  «es  deux  mécanismes,  comprcsitioH^  ^^f?f,%/^*^^^*^  peuvent 
>'observer  en  debors  des  inamiMivre<  obstétricales,  cTie/Teurant  ëouime  ch(*z 
l'adulte. 

(l'est  ainsi  que  Martin  i^>rnbardt  a  vu  iiiie  paralysie  radiculaire  chez  un 
porteur  de  pianos,  par  compression  de  la  «Muirroie  sur  la  base  dn  euu.  t/est 
ainsi  que  j'ai  en  l'occasion  de  rencontrer,  clie/  une  fille  de  7  ans,  une  |»ani- 
l\sie  radiculaire  droite  consécutive  à  un  tiraillement  du  plexus  lu-aehial  pn»- 
diiit  à  l'ù^'e  de  IS  mois.  L'enrant,  jnstpi'alors  bien  p^irtaute,  jouait  A  eetle 
('•poipu*  avec  son  père,  qui  la  soulevait  par  les  ai.sselles  avant  de  la  re|N)ser 
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par  terre.  Un  jour,  à  la  suite  d'un  mouvement  un  peu  plus  vif  ou  plus 
nialenconireux  (|ue  les  autres,  Tenfant  se  mit  à  pleurer,  et  la  mère  s'aperçut 
que  le  bras  droit  pendait  inerte  le  long  du  corps.  Cette  paralysie,  qnalogue 
jux  failj»  di' jmralysie  douloureuse  du  D"^  Brunpn..(vQir  rarticle  du  D*^  Bézy 
dans  ce  même  voTîïlfïie),  a  persisté  jusqu'à  ce  jour  et  finalement  s'est  com- 
pliquée d'atropjue  imiscujaire.  *^"'— — ^  " 

Il  senïïjTeaonc  bien  que  tous  ces  faits  de  paralysie  radiculaire  partielle 
ou  totale,  et  même  de  paralysie  fasciculairc  des  membres  supérieurs,  qu'ils 
soient  observés  à  la  suite  de  l'accouchement  ou  à  une  épo(|ue  quelconque 
de  la  vie,  reconnaissent  une  pathogénie  identique  :  traumatisme  plus  ou 
moins  violent  des  nerfs  brachiaux.  Cependant  onîpourrait  voir  exceptionnel- 
lement la  paralysie  radiculaire  survenir  dans  d'autres  circonstances,  sans 
traumatisme  ni  tiraillements  d'aucune  sorte,  à  la  suite  d'une  maladie  infec- 
tieuse, par  exeïnpte.^  Le  IT  Perret  (Lyonmêdicat',  àéc.  t^99)  a,  en  effet, 
observé  un'^cas'ue^  paralysie  radiculaire  du  membre  supérieur  au  déclin 
d*une  dysenlerie.  Il  s*agissait  d'une  fille  de  15  ans,  qui  guérit  de  sa  paralysie 
en  10  jours. 
^..M.  Fi*».ux,  de  Lyon  {Annales  de  Gynécologie,  janvier  1897),  professe  à 
regard  de  la  patliogénie  de  la  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur 
une  opinion  particulière.  Il  croit  que  le  traumatisme  au  point  d'Erb  est 
imaginaire.  Pour  lui,  dans  les  accoucHemêifïtrsîiIvrs "de  paralysie  du  membre  ^ 
supérieur,  on  retrouve  toujours  des  tractions  du  cou,  produites  surtout  par  7.^ 
l'inclinaison  de  la  tète  vers  une  des  épaules.  Or,  le  plexus  brachial  a  la  forme  ^t^ 

d'un  cône  dont  la  base  répond  à  la  colonne  cervicale  et  le  sommet  au  creux    /         ^ 
de  Ppisselle;  li»s  deux  racines  supérieures  montent  donc  plus  haut  sur  la  tige    \.      ^^ 
cervicale  cpie  les  trois  racines  inférieurës.'TIela  étant,  si  Ton  incline  la  télé    \  ^  ' 

sur  une    épaule,    l'autre    étant   fixée,    la    lige   cervicale   en    s'incunant      '    ^t  , 
tiraillera    d'autant  plus    les    nerfs  brachiaux   qu'ils   émaneront   de    plus  '*^ 

haut.    On   s'en   rend   compte  sur  un  fœtus  disséqué,  les  deux  branches      -"  '■'  ,.,^  ^ 
supérieures  sont  ttmdues  sous  le  doigt,  les  trois  inférieures  restant  souples./ 
Si  l'on  exagère  rinclinîusoïr3ïïTro,*teS'prémîêres  se  rompent,  les  secondes 
résistent. 

Ta  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur  devrait  donc,  d'après 
M.  Fieux,  s'expliquer  non  par  la  compression  du  point  d'Erb,  mais  par  le 
tiraillement  des  deux  racines  supérieures  du  plexus  brachial  dans  la  flexion 
du  cou.  «  Cette  |)athogénie  cadré  bien,  ait  Ici)'"  P.  PûêcIT,  avec  Tes  faits  cli- 
niques :  dans  les  paralysies  obstétricales,  le  deltoïde  est  toujours  le  muscle 
le  plus  atteint,  parfois  même  le  seul  atteint.  Or,  le  deltoïde,  miiscle  le  plus 
élevé  du  grotq)c  miisciilaîre  innervé  parlé  plexus,  en  reçoit  les  filets  les  plus 
élevés  {loi  de  Foryue).  ceux  justement  qui  se  trouvent  exposés  à  être  le  plus 
tiraillés,  ft'aulre  part,  en  se  reportant  aux  observations,  on  voit  que  le  bras 
atteint  de  paralysie  correspond  au  côtV»  du  cou  qui,  au  cours  des  tractions 
pour  dégager  la  tête  dernière  ou  le  tronc,  a  subi  les  tiraillements  les  plus 
considérables.  » 

Dans  deux  cas  de  A.  Schuller  (Wien.  klin.  Woch.  1902),  la  paraijsie 
obstétricale  du  bras  était  accompagnée  de  torticolis  congénital.  Il  en  conclut 
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que  le»  traiimatisiiic  obstétrical  a  été  favorisé  |iar  lo  raccourci.ssemeni  du 
steriKHiiastoïdion,  etc. 

Symptômes.  —  Kn  général,  on  ne  tarde  |)as  à  s'n|H'rcevoir  qii<?  Tenfant 
n4>uveau-né  est  atteint  de  paralysie  d*un  membre  supérieur,  plus  nirenient 
des  deux  membres.  Si  ce  n'est  pas  le  pivmier  ou  le  second  joiir,  ce  sera  le 
troisième  on  le  quatrième.  Il  faudrait  vraiment  fermer  les  yeux  pour  ne  pas 
être  frappé  de  Tineitie  absolue  d'un  membre  qui  pend  le  Ion;;;  du  corps 
iimnobile  et  sans  vie,  alors  que  les  autres  meudires  exénilciit  des  mouve- 
ments variés.  En  y  re^^ardant  d'un  peu  |)rès,  on  voit  que  la  main  et  le« 
(^  liij^ls  exécutent  encore  quelques  mtmvements;  mais,  du  côté  du  bras,  de 
Tavant-bras,  de  l'épaule,  la  paralysie  est  com|)lète. 

(]et(e  paralysie,  étant  ordinairement  localisée  dans  les  uiusclos  deltoïde, 
s(msH*pineux,  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  il  en  résulte  une  atti- 
tude spéciale  bien  inditpiée  |mr  Ihichemie  :  le  membre  supérieur  est  akaissé. 
ré|»aule  efliUMM»,  le  bras  appliqué  contre  le  tronc  et  dans  la  rotation  en 
dedans,  1*avant-hras  étendu,  la  main  vn  pronation  avec  flexion  dos  dôi|^. 
Si  rinq)otenre  fonctionnelle  est  absolue,  la  sensibilité  est  conservée  dans  b 
plupart  des  cas:  la  piqiire.  le  pincement  de  la  peau  sont  nettement  sentis. 
Mais,  dans  certains  cas  de  pandysie  conq)lèlc  et  totale,  l'anesl hésie  existe. 
Les  niasses  musculain*s  ont  leur  volume  normal  et,  si  l'atrophie  doit  sur- 
ve!Ûr,  ce  n'est  tpio  lon^'temps  après  la  paralysie:  alors  on  peut  avoir  un 
mend)re  réduit  de  vcdume  contrastant  |Kir  sa  maigreur  et  ses  méplats  avec  h 
fermett'*  et  la  rondeur  de  son  con^r(»nèr(>.  {^^  nuiscle  deltoïde  étant  toujours 
pris  dans  h^s  paralysies  nuliculaires,  répule  est  immobile  et  le  hrns  ne  peut 
être  soulevé:  il  ne  saurait  être  porté  non  plus  en  avant  ou  en  arrière. 
Cependant  le  trapèze  n'est  pas  intéressé  et  il  (leut  imprimer  au  moignon  de 
l'épaule  quelques  faibles  mouvements. 

L'avant-bnis  ne  peut  être  fléchi  spontanément  sur  le  bras:  mais,  si  cette 
flexion  est  prcnluite  |mr  l'observateur,  on  constate  que  l'extension  est  |>ossiblf 
^MÏice  au  triceps  qui  a  conservé  son  innervation.  La  conservation  partielle 
des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts  monti*e  que  la  iNiralysie 
a  épargné  les  nniscles  antérieurs  el  postérieurs  de  Tavant-bras.  Si  Tcm  étudie 
les  rendions  éleclri(pies,on  constate  (pie  les  nuiscles deltoïde,  sons-épineux» 
biceps,  brachial  antérieur,  coraco-brachial,  ne  répondent  pas  ou  ré|KindeDl 
mal  au  courant  faradique.  Mais  ils  réagissent  au  courant  galvanii{ue,  du  moins 
au  début.  Tel  est  h*  tahU'au  clinique  de  la  }>aralysie  radiculairé  sui>erieure. 

Mais  la  paralysie  |)eut  être  totale,  soit  d'un  côté,  soit  des  deux  côtés  i  la 
fois,  connue  dans  uni*  <le  nos  observations.  Alors  t ou l"îê' membre  est  Pajsquc 
et  anesthésié,  du  moins  à  la  main  et  à  l'avant-bi'as,  les  parties  supérieures 
recevant  des  nerfs  sensitifs  indépendants  du  plexus  brachial.  Quand  la  para- 
lysie est  totale,  on  est  exfiosé  à  rencontrer  des  troubles  trophiques,  de  la 
cyanose,  du  refroidissement,  etc. 

Enfin,  dans  ces  cas  de  paralysie  tcdale,  on  aura  quelquefois  des  symptômes 
oculaires  el  fiuiaux  du  même  côté.  Les  phénonïènes  oculo-pupîllaircs  con- 
sistent dans  un  rétrécissenu'ul  de  la  fente  pal])ébrale;  T^eil  semble  plus  petit, 
la  pupille  est  rétrécie. 
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Dans  quelques  cas,  on  aura  une  paralysie  liinitée  à  un  nerf,  une  para- 
lysie fasciculaire  porLint  soit  sur  le  nerf  circonflexe,  soit  sur  le  nerf 
i*adia1,  etc. 

La  marche  des  paralysies  i*adiculaires  du  plexus  brachial  est  très  variable 
suivant  les  cas:  tantôt,  la  pai*alysie,  très  accusée  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  naissance,  ne  tarde  pas  à  disparaître  insensiblement  et,  au  bout 
de  deux  à  trois  semaines,  Ta  guèrison  est  obtenue.  Tantôt,  la  paralysie  guérit 
encore,  mais  phis  lentement,  et  il  ne  faut  pas  moins  de  2  ou  5  mois  de  trai- 
tement |)our  parfaire  la  guèrison.  Tantôt  la  paralysie  est  absolue^  totale^  les 
muscles  présentent  la  réaction  de  dégénérescence,  et  rincurabililé  est  cer- 
taine. J'ai  vu  des  exemples  de  toutes  ces  variétés. 
y       Le  premier  cas  que  j'ai  observé  a  guéri  en  quinze  jours  ;  d'autres  accou- 
^  cheurs  ont  vu  des  paralysies  obstétricales  non  moins  bénignes  et  non  moins 
éphémères.  Le  second  cas,  traité  tardivement,  a  résisté  et  je  Tai  perdu  de 
vue.  Le  troisième  cas  a  été  incurable  et  a  abouti  à  une  atrophie  très  accusée 
X^es  deux  membres  paralysés,  avec  anesthésie,  (roubles  trophiqucs,  circula- 
toires, etc. 

Dans  un  quatrième  cas,  que  je  vais  rapporter,  la  guèrison  s'est  fait 
attendre  plus  de  3  mois  :  B...  (Lucie),  âgée  de  2  mois  (l*"*  décembre  1895), 
est  venue  au  monde  à  la  suite  d'un  accouchement  très  laborieux  ;  la  présen- 
tation était  normale,  mais  Tenfant  était  très  grosse,  elle  ne  pesait  pas  moins 
(le  1 1  livres.  Après  la  sortie  de  la  tête,  on  eut  beaucoup  de  peine  à  dégager 
les  épaules.  Dès  le  lendemain  de  la  naissance,  on  s'aperçut  que  le  bras  droit 
était  inerte;  l'épaule  ne  bou|2reait  pas,  la  flexion  de  Tavant-bras  sur  le  bras 
était  impossible,  l'extension  pouvait  se  faire  à  la  rigueur,  les  doigts  pouvaient 
se  fléchir  et  s'étendre  sur  la  main;  avant-bras  et  main  en  pronation.  Un 
médecin,  consulté  alors  que  l'enfant  avait  1  mois,  conseille  les  massages;  un 
interne  de  l'hôpital,  ayant  examiné  l'enfant  à  la  consultation,  croit  à  un 
traumatisme  de  Tépaule  et  conseille  d'immobiliser  le  bras  pendant  8  jours. 
C'est  à  la  suite  de  ces  diflërents  avis  et  en  présence  d'un  insuccès  certain 
que  la  mère  me  conduit  sa  fillette  à  l'hôpital.  Je  constate  tous  les  signes 
d'une  paralysie  obstétricale  et  je  prescris  la  faradisation  tous  les  trois  jours. 
La  mère,  qui  allaitait  son  enfant,  veut  bien  l'apporter  tous  les  mercredis  et 
samedis  pour  suivre  le  traitement.  Le  21  décenrdire,  après  trois  semaines 
d'électrisation,  les  mouvements  sont  revenus  à  l'épaule;  le  18  janvier,  l'en- 
fant exécute  de  légers  mouvements  de  pronation  et  de  supination  au  niveau 
du  poignet.  Le  15  février,  l'enfant  lève  son  bras,  mais  la  flexion  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras  est  encore  impossible.  Le  21  février,  il  y  a  un  véritable 
progrès  de  ce  côté.  Le  1*'  mars,  la  guèrison  est  complète. 

Voilà  donc  ime  petite  malade  qui  a  mis  3  mois  à  guérir  d'une  paralysie 
obstétricale  du  membre  supérieur  droit;  mais  le  traitement  électrique 
n'avait  été  institué  <|ue  2  mois  après  la  naissance.  11  est  permis  de  croire 
que,  s'il  était  intervenu  dès  le  premier  jour,  le  succès  eut  été  plus 
rapide.  Il  y  a,  dans  l'appréciation  de  la  durée  de  la  maladie,  à  faire  la  part 
de  la  négligence  et  des  erreurs  de  diagnostic  qui  ont  pu  être  commises. 
Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  composé  de  plusieurs  éléments  : 
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rint<'ii>itt''  (lu  ras.  la  siiiiplirili'  ou  la  r(iiii|tlt*\ilê  des  lisions,  It^  ti-aitenient 

|)irsrrit«  l(*  iiioiiioiit  où  vv  traitt'iiieiit  est  entré  en  si'(*iu\  etc.  Au  ilêbiil  di* 

l'Iiistoimlc  ivs  iKiraIvsies  ilhinvaii,  niuMliôT,  etc.).  on  tTOvnit  à  leur  i-iira- 
I        •  <  « 

bililê  alisohi<*  et  nipide:  («Iles  étaient  de  luéme  origine  que  la  |)aralvsie 
laeiah*.  on  était  f«»ndé  à  es|)érer  qu'elles  |>résenlei*nient  toujours  la  môim? 
évolution.  Mais  nucheiuie  vint  ooiidiattre  l'optiiuisuie  des  prtMiiiens  plisenj» 
teins:  non  M'ulenient  il  montra  la  persistance  de  eertaines  paraljsie» 
laeiales  des  nouveau-nés,  mais  eneoir  il  eila  des  oxeiupies  probants  de 
|mralysi4*s  radicnlaires  inenraldes.  S'il  y  a  des  |»araIysiesobslêtricale$  (elc'e^t 
le  |)lns  <^rand  nttndn'e)  qui  guérissent  spontanéuuMit  et  ni[»îdempnt,  il  faut 
bien  savoir  f|nt'  (|uel<|ues-unes  ne  se  roiii|N)rtent  |kis  aussi  favomblement;  on 
voit  eneore  de  tem|>s  à  autre  desenrants,  des  adultes,  devenus  infirmes  piur 
toujours  à  la  suite  de  |»andysies  obstétricales. 

(Guillemot,  dans  la  tbèse  que  j  ai  eitée,  rapporte  1^2  observatioiiâ  nou- 
velles (l'adultes  ayant  des  atropliies  du  membre  supérieur  d'origine  obsté- 
tricale: 4'e  qui  prouve  qui*  le  pront»stic  est  loin  dVire  toujours  bénin.  Au 
pt)int  <le  vue  du  pronostic,  on  doit  distin^nier  les  paralysies  qui  surviennent 
dans  les  présentât ituis  de  la  tête  et  celles  qui  succèdent  à  des  aecoucbemcnt< 
par  le  >iè<;e.  l^ans  la  présentation  dv  la  tête,  qu'il  y  ait  eu  application  de 
iorceps,  accouchement  spontané,  cirt*ulaires  du  eortiou,  dégagement  pénible 
des  épaulo,  le  traumatisme  est  pMiéralement  miniuie  et  la  paralysie  e$l 
cui-abic.  Sur  l'J  de  ces  cas,  réunis  par  (luillemot,  8  guéririMit  totalement  ou 
l'ureiil  rapidement  améliorés. 

han>  les  [M'ésenlations  du  sièp»  (rétrécissement  plus  ou  moins  considé- 
rid)le  du  bassin).  b*s  tractions  nécessaires  (lour  dégager  la  tctc  sont  souvent 
excessives,  le  plexus  brachial  est  rortement  ctunprmnis,  souvent  les  os  eux- 
mêmes  sont  fracturés  ou  déplacés  ri  ira  et  m  vs  de  la  elavieule,  1  de  l'hu- 
mérus,  "1  luxations  du  radius  en  avant,  "i  luxations  de  ré|>aule.  Thèie  de 
(ifiillniint).  thi  compri'ud  dès  lors  (|ue  la  paralysie  soit  d'une  eurabililr 
diflicile  ou  même  iiiqiossible.  (lest  (hms  ces  cas  qu'on  voit,  à  la  longue, 
l'atrophie  nmsculaire  aeconqia>:ner  la  paralysie,  et  les  malades^  ont  uii 
membre  et  parfois  h*s  fleux  membres  su|N>rieurs  rf'*duits  à  des  appendices 
inertes,  ballants,  non  seulement  imililes  pour  la  préhension,  niais'nuisible« 
pour  la  m.nrhe.  Le  petit  <:arçon  que  j'ai  suivi  pendant  de  longues  années,  et 
qui  était  atteint  d'une  paralysie  totale  et  bilaténde,  inarrhait  aviH*  |Hwà 
cause  lie  la  privation  de  ce  balancier  natuirl  constitué  \n\r  les  niendire» 
siipériems:  >on  équilibre  était  toujours  instable. 

Dans  ces  ea^  extrêmes,  on  peut  voir  la  scoliose  eomplicpier  la  paraKsie 
unilatérale:  ipiehpiefois  on  note  une*  atnqdiie  du  trapèze  et  des  I)a^alv$ie^ 
du  plexus  eer\ical.  Ihms  une  tdiservation  de  Ë.  Weill,  les  lésions  étaient 
très  coMqdexe>.  et  le  pronostic  doit  être  considéré  connue  très  sombre  :  une 
lilletle  de  T»  mois  (!)  se|itendMT  IS!M»K  qui  s'était  présentée  par  la  tête,  aètc 
aeeouchée  par  le  forceps  avec  beaucoup  de  dillieulté  et  des  tractions  éner 
piques  oïd  été  pratiquées  sur  le  bras  droit.  (le  bras  tombe  inerte  le  long  du 
corps,  lavant-bras  en  [ironation:  anesthésie  de  l'avani-bras  et  dv  la  nuùn. 
La  paralysie,  totale  à  l'avant-bras  et  à  la  liiain,  est  moindre-  au  bras  et  a 
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répaule.  Une  luxation  en  avant  de  la  tétc  radiale  empêche  de  mettre  Tavant- 
bras  en  supination;  la  flexion  du  coude  est  incomplète.  H  existe  un  torticolis 
du  chef  sternal  du  muscle  sterno-cléido-mastoldien.  La  fente  palpébrale 
droite  est  moins  ouverte  que  la  gauche,  l'œil  droit  {mrait  plus  petit  que  le 
gauche  et  présente  un  peu  de  myosis.  En  sounne,  paralysie  i*adiculaire  à 
type  inférieur  avec  lésions  du  coude  et  du  stemo-mastoïdien. 
y''     Pour  fixer  le  pronostic  dans  quelques  cas,  il  est  important  d'étudier  les 
r    muscles  au  point  de  vue  électrique  ;  s'ils  présentent  la  réaciion  de  dëgéné' 
^  rescence,  il  faut  admettre  que  la  paralysie  sera  durable.  LVIectrîcîté  en 
4|uelque  sorte   nous  permet  de  mesurer  le  degré  des  lésions  nerveuses. 
€  Suivant  Tintensité  de  raltération  nerveuse,  dit^BouHand,  îî  y  aura  "simple 
parésie  ou  paralysie  légère  disparstUs^oLj^^^Jl^^ni^Q^^  ^^^^  Tespace  d'une 
vingtaine  de  jours.  Le  nerf  est-il  atteint  plus  prbTondëment,  il  y  aura  dégé- 
nérescence secondaire  du  bout  périphérique  de  ce  nerf  et  dégénérescence 
des  muscles  (ju'il  nourrit.  Or,  c'est  sur  la  réaction  électrique  de  ces  muscles, 
même  avant  toute  complication  secondaire,  que  peut  se  baser  la  connaissance 
de  rétendue  de  la  lésion  et  par  suite  le  pronostic.  » 
y       Nous  ne  reviendrons  pas  sur  Tatrophie  musculaire  qui  finit  par  atteindre 
/  le  membre  paralysé,  mais  nous  signalerons,  avec  Roulland,  la  contracture 
\  du  souS'Scapulaire  qui,  par  suite  de   l'inertie  du   muscle  sous-épineux, 
*)ïnaîntrent  l'humérus  dans  la  rotation  en  dedans,  et  la  suhluxation  sous- 
l  acromiale  produite  par  le  défaut  de  résistance  des  muscles  scapulo-humé- 
iraux;TrT)ras  par  son  poids  fatigue  leâ  ligaments,  les  surfaces  articulaires 
.perdent  le  contact,  et  la  subluxatiop  se  produit. 

^  Parmi  les  troubles  trophiques,  nous  avons  rencontré  le  refroidissement 
avec  cyanose  du  membre  paralysé:  Seeligmûller  a  insisté  sur  des  sueurs 
fétides  localisées  à  la  main;  mais  ces  phénomènes  ne  sont  pas  de  nature  à 
aggraver  le  pronostic.  Roulland  dit  que,  d'une  façon  générale,  la  paralysie 
qui  n'a  pas  guéri  spontanément  au  bout  d'un  mois  est  une  paralysie  destinée 
à  rester  permanente  si  on  n'intervient  pas.  On  a  lu  [Jus  haut  l'observation 
d'une  paralysie  qui  a  guéri,  quoiqu'elle  fût  restée  2  mois  sans  traitement.  Il 
ne  faut  donc  pas  désespérer  même  après  plusieurs  mois. 

Si  la  paralysie  ne  se  dissipe  pas  complètement,  elle  se  localise  à  un  groupe 
musculaire  restreint,  à  un  seul  nuisclc,  au  deltoïde  par  exemple,  comme 
•  dans  te  cas  suivant,  et  le  membre  n'est  privé  que  partiellement  de  sa  motilité. 
Le  7  juin  1897,  on  nu»  conduit,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  un  petit 
garçon  de  i  ans,  fort,  vigoureux,  bien  portant,  oiïrant  en  un  mot  toutes  les 
apparences  de  la  [dus  brillante  santé.  Mais  il  est  atteint  depuis  sa  naissance 
d'une  [Miralysie  du  membre  supérieur  droit,  d'aboni  complète,  aujourd'hui 
limitée  au  deltoïde. 

(]et  enfant,  né  à  terme  de  parents  sains,  était  exceptionnellement  gros 
et  ne  pesiût  pas  moins  de  5150  granunes.  Aussi  l'accoucTiement  fut-il  très 
laTîofîeiix,  qu(»i(jue  la  prés(»ntalion  et  la  position  fussent  nonnales.  Après  le 
dégagement  de  la  tête,  les  épaules  trop  fortes  ne  passaient  pas;  la  sage? 
fennne  qui  assistait  la  parturiente  dut  exercer  des  tractions  énergiques 
et  l'enfant  naquit  tout  cyanose.  Deux  accouchements  antérieurs  avaient  été 

[/.  commr.i 


ou  SYSTÈME  SERVEIX. 

•naturels  vi  furilrs:  il  osl  vrai  que  los  onrants  pesaient  beaucoup  moins  que 
li»ur  puiiir:  \e  |>lus  lounl.  une  fillette,  n'excédait  pas  4000  grammes. 

Dès  le  lendemain  de  la  naissance  du  bébé  qui  fait  le  sujet  do  celte  obser- 
vation, on  s'apervul  que  le  bras  droit  pendait  inerte  le  long  du  corps,  alors 
que  son  ronj;énére  exécutait  tous  les  mouvements.  La  paralysie  était  com- 
plète, et  les  Trictions  conseillées  {mr  la  sage-femme  restaient  inefficaces.  U 
9*  jour,  mon  confrèn»,  le  IK  Schneder,  est  consulté;  il  reconnaît  une  pora- 
Ivsie  obstétricale  et  il  conseille  Télectrisation  du  membre.  Cette  théra- 
|>eutiqne.  parfaitement  rationnelle,  fut  mal  exécutée  et  ramélioration  nesf^ 
déclara  qu'avec  beaucoup  de  lenteur.  A  la  suite  de  frictions  alcoolique» 
ré|M''téi's,  les  mouvement^  sont  revenus,  et  IVnfant  saisit  les  objets,  lesseirp 
entre  les  doi^^ts;  il  peut  aisément  fléchir  Tavant-bras  sur  le  bras,  il  porte 
son  iiHMubre  dans  toutes  les  directions,  mais  il  est  incapable  de  le  sinilever 
dans  Tabduction.  Le  nuiscle  deltoïde  ivste  parah-sé. 

Quand  on  examine  fenfant  tout  nu,  on  constate  qu'il  est  gros,  bien  en 
chair:  il  marche  avec  aisiuice,  il  n^iccuse  aucune  souiTrance,  aucune  gène, 
toutes  ses  jonctions  s^exétuitent  bien.  On  voit  que  le  moignon  de  Tépiuk 
droite  est  |)lus  petit  que  celui  de  ré|»smle  gauche;  il  existe  à  droite,  au- 
dessous  de  Tacromion,  un  méplat  tpii  manque  à  gauche.  En  |>alpant  k 
muscle  à  travers  le  coussinet  adipeux  qui  t»st  fenne  et  épais  des  deux  côtés, 
on  sent  une  flaccidité  évidente  du  deltoïde  droit  :  mais  ce  muscle^  pour  être 
atrophié,  n'en  ^:irde  pas  moins  un  bon  nombre  de  faisceaux  musculaire». 
Voilà  dont-  nii  «'xemple  de  la  limitation  de  la  paralysie  obstétricale  au  seul 
muscle  deltoïde.  Malfrré  la  longue  durée  de  cette  paraly&ie  (4  ans),  oa  peut 
encore  espérer  la  guérison.  Les  frictions,  les  massages,  les  bains  salés. 
Télectrisation,  enqdoyés  méthodiquement  et  avec  opiniâtreté,  liniront  par 
trionq>her  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Les  |)aralysies  obstétricales  du  membre  supérieur  sf 
reconnaissent  facilement.  Leur  début  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  à  h 
suite  d'un  accourhement  laborieux  cpii  a  nécessité  des  manœuvres  parfob 
violentes,  leur  localisation  dans  certains  muscles  toujours  les  mômes,  Tatti- 
tmle  du  NHMnbre  panilysé,  les  font  distinguer  des  autres  paralysions  infan- 
tiles. 

La  panihjsir  iVaviyine  cérébrale  n'est  (prexceptionnellement  monopif- 
giqu<'.  elle  allecte  presque*  toujours  la  forme  hémiplégique,  et  intéressée  b 
fois  le<  mendires  et  le  facial  inférieur. 

La  fHirahjslr  atrnphif/ut'  dt»  rrnfance  (myélite  antérieure  aiguë)  ne 
snrviriil  jamais  à  une  époque  aussi  rap|)rochée  de  la  naissance;  d*abord 
très  étendue  ou  même  généralisée,  elle  se  limite  ensuite  à  un  groupe  de 
muscles  qui  s'ainqihient  rapidement.  -—    - 

La  psrN'Io'pttrahjsir  suphilitique  (maladie  de  Parrot)  affecte  la  même 
l(»calis;ition  que  la  paralysie  (d>slétricnle  du  membre  supérieur,  mais  ne  se 
montre  giièn*  avant  mi  mois,  six  semaines  ou  deux  mois:  elle  est  en  rapport 
avec  ime  lésion  |iliis  ou  moins  appréciable  du  squelette  et  coïncide  avec  des 
manifestations  cutanées  ou  muqueuses  (plaques  fessières,  corvza,  eic). 

(Ju:mt  aux  ifsnitlo-iHiralysies  qui  accompagnent  les  lûxatioîïs  ou  fmc- 
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liires  du   iiieiiibre  supérieur,  on  reconnaîtra  leur  cause  par  un  examen 
altenlif  dos  os  et  des  articulations  de  ce  membre. 

Malgré  les  règles  que  nous  venons  de  rappeler,  la  paralysie  obstétricale 
ne  sera  pas  reconnue  sans  hésiiâltoïT  pîïr  celui"  qtri  n*en  aura  pas  vu  quelque 
exemple  saisissant.  Là  comme  ailleurs,  les  meilleurs  descriptions  ne  sau- 
raient remplacer  robservation  clinique. 

Traitement.  —  Si  la  plupart  des  paralysies  obstétricales  sont  suscep- 
tibles de  guérir  spontanément,  on  serait  coupable  de  laisser  à  la  bonne 
nature  le  soin  de  la  cure;  Fabstention  pourrait  être  amèrement  reprochée  au 
médecin  trop  confiant  et  trop  optimiste.  Il  faut  toujours  mettre  les  choses 
au  pis  et  (considérer  toutes  les  paralysies  obstétricales  comme  graves  et 
capables  d'aboutir  à  une  infirmité  incurable.  Ce  parti  pris,  jamais  nui- 
sible, condamne  la  non-intervention  et  l'intervention  tardive.  Dans  tous  les 
cas,  il  faut  avoir  recours  S"  reIécrroiKe?apîë.  -        -  - 

Duchenne  (de  lloïilogne)  Uiuit  Ulie  grande  confiance  dans  les  courants 
faradiques  et  il  les  employait  avec  succès.  J'y  ai  eu  recours  comme  lui  dans 
plusieurs  cas  et  je  n'ai  pas  lieu  de  m'en  repentir.  Sur  quatre  paralysies 
obstétricales,  trois  ont  guéri  par  ce  procédé;  et  la  quatrième,  traitée  à  mon 
corps  défendant  avec  un  retard  excessif,  n'aurait  certainement  pas  guéri 
par  d'autres  moyens.  Cet  échec  ne  prouve  rien  contre  la  méthode  de 
Duchenne.  Aujourd'hui  les  courants  continus  sont  plus  souvent  employés 
que  les  courants  interrompus.  Onimus  n'hésite  pas  à  leur  attribuer  les 
succès  <^i  iJ  a  obtenus,  mais  il  insiste  sur  ce  point  capital  qu'il  faut  les 
employer  dès  les  premiers  jours  de  V  affection, 

L'électrisation  est  très  bien  supportée  par  les  enfants  du  premier  âge, 
par  les  nouveau-nés,  par  les  nourrissons;  des  courants  de  20». 30»  40,  50 
milliampères  ont  pu  être  employés  sans  aucun  inconvénient.  On  placera  le 
pôle  positif  un  peu  au-dessus  du  point  dTIrb,  pour  agir  près  des  origines  du 
plexus  brachial,  et  le  pôle  négatif  sur  les  membres  paralysés.  «  Puis, au  bout 
de  quelque  tenq)s,  ditRoulland,  on  peut  faire  tous  les  trois  jours  des  séances 
de  faradisalion,  k  interruptions  d'abord  assez  espacées,  plus  nombreuses 
par  la  suite.  Si,  au  début  de  la  paralysie,  on  constatait  la  perte  complète  de 
contraclinié  farado-musculaire,  il  serait  utile  d'employer  dès  le  premier 
jour  et  dans  chaque  séance  d'éleclrisation  continue  (c'est-à-dire  deux  ou 
trois  fois  pîir  semaine)  des  courants  induits  qu'on  ne  prolongerait  que  deux 
minutes.  Il  faut,  pour  chaque  enfant,  tàter  la  susceptibilité  individuelle, 
commencer  |>ar  10  milliampères,  par  exemple,  et  aller  jusqu'à  20  ou  30  au 
maximum.  I)ans  les  cas  anciens,  il  peut  y  avoir  de  l'hypcradipose  sous- 
cutanée  qui  augmente  la  résisUince  aux  courants.  »  J'ai  pour  habitude  de 
joindre,  aux  séances  d'électrisation,  des  séances  de  massage,  des  frictions 
cutanées,  des  bains  salés,  etc.  Ce  traitement  sera  poursuivi  longtemps,  très 
longteinfis,  aussi  longtem|)s  que  la  paralysie  durera.  On  devra  user  de  la  plus 
grande  |)alience,  de  la  plus  grande  ténacité.  On  a  vu  plus  haut  que  j'ai  fait 
venir  à  l'hùpilal,  |>endant  trois  mois,  pour  l'électriser,  une  fillette  atteinte 
de  paralysie  obstétricale.  Il  ne  faut  donc  pas  se  lasser,  la  chose  en  vaut  la 
peine:  un  découragement  trop  prompt  peut  avoir  pour  conséquence  une 
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inlirinitô  péiiiblo  cl  dis^nmioiisc.  On  n'abandonnera  Tenfanl qu'après  Védkx 
absolu  et  diniient  ecmstilé  di»  réleelrolhérapic  méthodique:  cl  encore  cet 
abandon  ne  devra-l-il  pas  être  complet.  McJme  à  la  période»  d  atropbie 
musculaire,  réleclricilé  pourra  rendre  des  senices*. 

III 
PARALYSIES  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

Autant  les  (laralysies  faciales  et  nidiculaires  supérieurt*s  sonl  fréquentes, 
autant  les  [Kiralysies  <les  mend)res  inférieurs  sont  rares;  leur  étude  ne  nous 

1.  Sote  *Hr  /f  tniitemfitt  d,'  ta  pnratgsie  ointléthcnie.  /Mir  Loti»  Dclbhiv.  —  I.VIii'lricil^,  dau  la 
l«iralysii»  u)»sU'trJcal<\  MTvira  h  fixtT  le  pronostic,  el  cunslitiicri  le  proctm»'  do  Iraitcinont  de  cboix. 

LVxamen  rliniqiit*  à  lui  Sfiil  est  iiiiiuiUsjint  i  nous  donner  le  de^ré  de  griviti'  de«  troubles  obMrvr»: 
on  no  iMurni  Irvaliierquo  t;nit*<>  i  I  f'>le('tro-diagnostic  qui  nou»  fen  connaître  IVtat  de  la  rootractilil^ 
élei*triqii«.'  des  luuM'le^.  0:t  examen  devra  être  pratiqué  une  douiainc  de  jours  après  la  nai>sance,  pim 
qu'à  re  moment  le«  lt''»ion«  radirulnin*>  auront  revêtu  le  caractère  qu'ellesauront  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 
Otle  recherche  uiontn*ra  :  1*  que  les  muscles  n^afri^senl  faiblement  au  courant  Taradique  et  gaNa- 
nique:  i"  qu'ils  ne  n'aci^sent  pas  au  Taradifiue,  mais  que  leur  contraction  au  galvanique  e»t  normale; 
5*  enfin  que.  ne  r/agisksint  plus  au  courant  faradique,  les  muM:le«  pré!»entenl  des  nioditication»  quantita- 
tives :  hypf*n'xcital>ilili'-  ^'alvanique,  et  qualitative»  :  secousse  laresMUse  el  lente  et  inversion  de  b 
formule  normaTi^  des  contractions.  Dans  le  premier  cas.  les  lésions  sont  JfH'hitnies  et  la  pi^rifOB  sm 
rapide:  dans  le  M^'ond  cas.  elK^  sont  plus  graves,  mais  la  gut^rison  se  fera  assez  vite  ;  quand  on  sera  tm 
pn^s<*nce  di*  la  n'oction  |iaresM?us<?  et  dr  Tinversion  de  la  formule,  le  pronostic  sera  de>  [ilus  réservé».  i>l 
evimen,  difficile  à  faire  clie<  U»  nourri>son  qui  pleure  et  se  débat,  dont  la  |teau  normalement  très^iwc 
oppi>»e  une  rerlaine  résistance  au  pa>sai;e  du  courant  et  n^t^ssite  parfois  l'emploi  d'intensité  asKi 
élevées  et  qui  demande  InNincoup  de  patience,  devra  être  plusieurs  fois  nqiétê  au  ciiui*>«  du  traiteinnt. 
L'inti'nention  théi>a|»eutique  sera  é^'aU>nient  dirt('>e  par  l'examen  élei'trique.  LorM|ue  les  mwdn 
n.*agiront  convenablement  au  courant  faradiquc  sans  trouble  de  la  cootnictilité  galvanique,  c'est  Ir 
courant  fai^ique  qui  dexn»  êln»  ulilis**.  Il  n'est  pas  indifférent  d'employer  tel  proct.Hlf''  d'électn«attoa 
plutôt  quf>  tfi  autr*'.  car  une  ébftnsiition  mal  faite,  au  lieu  d'<>trc  utile  au  malade.  |ieut  être,» 
contrain-,  nuisible  et  proMMpiiTr.itnqihii*  des  mus<'les.  C'est  pourquoi  on  devra  aÏMMiluuient  proarnrp 
toutt's  les  iK'titc^  iHibines  utilisi''<><  partout,  qui  donnent  un  courant  h  interruptions  rapides,  tétanisut. 
qui  amène  le  suruienage  du  umsele  et  va  alisolument  à  rencontre  du  but  pro|ios4*.  Il  o»t  nècesMiie 
d'utiliser  une  bobine  à  interruptioIl^  li'iites  (13<l  à  la  minute  environ).  \  chaque  interruption  correspooil 
ainsi  une  s«'C(Ui<se  muM-ulainr;  et,  «'ntre  les  secousses,  le  nius<'lo  revient  à  l'état  do  i-e|N>s.  Le  mannri 
ojiératoire  est  des  plus  siiuple>.  1  ne  élfcirode  constituée  |ar  une  plaque  maintenue  fix»*  à  la  nuque  c<t 
reliée  à  une  des  iNune?»  df  la  Indiine.  1/aiilre,  constitu«'*e  par  un  |ietit  tamiton  relié  h  l'autre  l*ome.  sen 
portt'-4*suce*'ssiv(>mcnt  Mir  rliacun  dt>s  mûries  malades,  au  |ioint  d'élection,  et  s<*ra  laiSMH*  sur  chan» 
d'eux  imt*  minute  environ.  Lf  c«>iirant  sera  ass«*2  faible.  Juste  l'intensité  nércssaire  pnur  pnHiuîrc  mi- 
contraction  nniNrnlaire  appré<'i:ible  sous  U>>  té^MUiients.  .Vu  début  les  st>ances  n'excelleront  i»as  quatre 
ou  cinq  minute>:  ultérieurenifut  eUfs  |KUirr«uit  êtn:  pmlongées.  Au  début,  il  sera  l>on  de  faire  u*i* 
^éan^e  quotidienne:  plii^  tanl,  quand  r:iinélioni(i«>n  ht»  n<'tle.  on  resfacera  davantage.  En  général. «a 
quinze  joui>  ou  trois  S4'in:iin«*>  de  tralieinent.  la  (;uén<mn  est  définitive. 

Lorsque  l'examen  élerlri(|ue  montiv  que  les  mus4:les  réagiSH^nt  mal  au  courant  faradique  ou  encore 
(piils  préseiitimt  riiiveiNiDu  fl«>  la  rDniiule  |Hilaire  et  la  eontrdction  lente,  il  faut  bien  so  garder  d'utiliser 
le  courant  faradique.  I.a  raiMin  «^st  des  plus  siuiplrs  :  i|  «^t  inutile  d'exriU^'ravcc  un  courant  le  miuck' 
iiu'il  »>st  inraihible  i|e  faire  (■••iiiiacter.  mai».  |Hiiut  beaucoup  plus  îin|»ortant,  s'il  e.v cite  des  muKle» 
ré:mis>jint  eneort>  un  |>*mi  à  ce  iiinmi'nt  m.ii^  en  Vdie  d'atnipliie.  on  prv'cipîte  cette  atrophie  en  surme 
nant  les  iiiu>cli^  par  «les  contraetioiis  ré|N'rtée<..  D.-nis  ce<i  cas.  c'«>st  au  courant  galvanique  qu'il  faut  avoir 
recours.  0»  pliicera  une  éjeitiod»-  à  la  nuque  «m  >ur  le  M'apuluiu.  une  deuxième  sur  le  bras,  ou  uiiem 
encore  on  pourra  innnerger  le  nieiubi-i*  «laii»  une  cuvette  remplie  d'eau  tiède  où  plongei-n  cet  te  deuxième 
éle«triMle.  l/élerlmde  supi-rieure  sera  reliée  au  pôle  |K>sitif,  l'électrode  inférieure  au  p«*»le  néfalif- 
l/iiileiisilé  du  «nuiMiil.  d»' Tià  U)  lInllialllpère^  au  début.  )iou  ira  être  |H)rtée  ultérieurement  — selon  le 
dej{iv  de  n'-Mslaur»'  de  la  pe;iu  —  à  îles  iiileiisit»'s  plus  é|evé«'S.  1^  durf-e  de  la  sé:inee  de  5  minutes; 
le  nombre  quotidien  d'ahord:  ensuite  triheiKloniadaire.  .Vprt'S  chaque  stHince,  il  faudra  avoir  soin  de 
bien  a^vVher  les  tét,'unienls  en  poudniiil  alMMidauiiiient  avi>c  du  talc.  k\i  début  du  traitement,  il  faut 
seulement  utiliser  W  courant  continu  siins  provcMpuT  des  sei'ousses  musculaires,  (juand  une  .imèlioratîMi 
luaniO'ste  se  siM'a  produite,  «tu  sera  autorlM',  à  la  fin  de  la  s«'ance.  i  faire  contracter  une  dixaioe  de 
t'ois  chacun  des  muxles  parahsi'-^*.  jm>u  ;i  peu,  à  iinsuiv  que  l'amélioration  deviendni  plus  nette,  on  aq^ 
mentera  le  niuubre  de  contractions.  Knfin,  on  utilisera  tout  à  fait  k  la  fin  le  courant  faradiquc  comn' 
umis  r.-noiis  jndiqu«'>  plus  haut.  iiiaisbt>iilein«>nt  (|uaiidles  mus<'brs  n>|K)ndrontà  l'excitation  |*ar  ce  coarant. 
Il  est  diflicile  de  li\t>r  une  limit<>  ;iu  traitement.  Tout  <li'')M«nd  de  la  gravité  de  la  névrite.  Nêanmoia» 
nous  |iouvoiis  dire  qu'en  un  iiuiis  envii\ui  on  peut  csik^ht  la  guérlson  d^flnftlTe.  Jft  dirai  i>n  tenninaat 
que  rcb.*ctriritë  —  seule  ou  ass«»ciée  —  est  la  seule  méthode  de  traitement  rationnelle  de  ce*  parmlTaie«« 
qui  iKMivenl  parfaitement,  >i  elles  ne  sont  pas  si>ign<'^'s,  persister  indéfiniment,  coiume  Koullanid  en 
Mi:nale  li  cas  \us  chez  des  adultes,  vl  ciunuie  nou?-iiièiuc  en  avons  vu  un  cas  chez  un  enfant  de  3  aitf. 
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retiendra  p^ns  longtemps.  Quand  un  enfant  présente,  à  la  suite  d'un  accou- 
chement laborieux,  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs,  il  n'est  plus      ^ 
permis  d'invoquer  le  tiraillement  ou  la  contusion  du  plexus  crural;  la  para-     y 
lysie  a  succédé  le  plus  souvent  à  un  traumatisme  violent  portant  sur  la     ^  U>i 
colonne  vertébrale  et  relève  d'une  lésion  de  la  moelle. 

Oans*u1fi  cas  de  Parrot  {Union  médicale,  1870),  des  tractions  1res  fortes 
avaient  été  faites  sur  les  pieds;  l'enfant,  dès  la  naissance,  présentait  de  la 
|>aralysie  juix^quatrc  m^i»b  il  mourut  le  S^'jour.  On  trouva,  à  l'autopsie, 
une  rupture  de  la  moelle  cervicale.  Dans  un  cas  semblable  de  Guéniot,  il  y 
avait  eu  arrachement  de  la  région  cervicale;  dans  un  autre d'AhIfeld,  la  trac- 
tion sur  les  pieds  amena  l'arrachement  d'une  vertèbre. 

La  rupture  de  la  moelle  épinièrc  est  probable,  sinon  démontrée,  puisque 
l'autopsie  a  fiiit  défaut,  dans  l'observation  de  la  thèse  de  Nadaud  :  un  enfant 
en  0.  I.  G.  A.  n'est  extrait  qu'après  quatre  applications  de  forceps  ;  il  est  en  . 

état  de  mort  apparente  après  un  travail  de  56  heures.  On  constate  une  para-      ; 
lysie  faciale  droite  et  une  paraplégie  complète.  '^'-^, 

Litzmflfrm  fArch.  fGynâk.,  B3.  XVT)  invoque  les  hémorragies  rachi- 
diennes.  Une  dame  a   neuf  grossesses  très  difficiles,   avec  présentations         -,    > 
du  siège,   de  l'épaule,  etc.  A  la  dernière  grossesse,   accouchement  très  -t 

difficile  :  présentation  du  siège,   enroûléincnl  du  cordon  autour  du  corps; 
tractions  répétées.  Paralysie  des  membres  inférieurs,  convulsions,  etc. 

Malgré  le  traitement  électrique  employé,  la  paraplégie  absolue  persiste; 
il  s'agissait  donc  bien  d'une*pafaTysie  aWigine  spinale,  par  lésion  de  la 
moelle.  Quelle  est  cette  lésion?  Litzmann  croit  à  une  hémorragie  arachnoï- 
dienne  ou  sous-arachnoldienne.  D'après  Weber^  les  hémorragies  spinales  ne 
seraient  pas  rares  :  55  fois  sur  81  autopsies.  Sur  les  55  cas,  25  fois  l'hé- 
morragie siégeait  en  dehors  de  la  dure-mère,  4  fois  en  mérrie  temps  dans 
Tarachnoïde  seule,  1  fois  dans  l'espace  sous-arachnoïdien  seul.  Un  des 
enfants  vécut  15  jours,  la  plupart  mouraient  entre  le  2*  et  le  10^  jour. 

Les  recherches  de  Schœlfer  (Arch.  f.  Gynàk,,  1897)  sont  confirmatives 
des  précédentes.  D'après  cet  auteur,  les  épanchements  sanguina  dans  le 
canal  very^bral  des  nouveau-nés  se  rencontreraient  dans  10  pour  100  des 
cas.  Sur  17  cas  observés,  l'accouchement  s'est  terminé  par  une  intervention 
opératoire  dans  41  pour  100  des  cas;  dans  24  pour  100  des  cas,  il  y  a  eu  un 
autre  traumatisme  obstétrical;  dans  29  pour  100  des  cas,  la  mort  a  été 
causée  par  une  maladie  survenue  après  la  naissance. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  anatomique,  les  hémorragies  se  sont 
faites  :  5  fois  autour  du  bulbe;  2  fois  dans  le  canal  cervical  ;  5  fois  dans  la 
région  cervico-dorsale  ;  2  fois  dans  le  segment  dorsô-Iombaîre. 

D'après^'ccs  travaux,  les  paralysies  des  membres  inférieurs  seraient  géné- 
ralement plus  gi-aves  que  celles  des  membres  supérieurs  et  la  mortalité  des 
enfants  serait  beaucoup  plus  grande  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 
Quant  au  traitement,  il  ne  diffère  pas  de  celui  des  paralysies  obstétricales 
des  membres  supérieurs,  et  je  renvoie  à  ce  qui  â  élirexposc  pliis  haut. 
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XXXIX 
PARALYSIE  FACIALE 

PAR  P.  BÉZY 

Proroi(Mnir  de  clinique  infantile  à  la  Facullt^  de  médecine  de  l'I-nireraité  de  Toulouse. 

La  paralysie  faciale  chez  renfanl  peut  être  congénitale,  obstétricale  ou 
acquise.  Sa  forme  obstétricale  étant  décrite  ailleurs,  dans  ce  traité»  les  deux 
autres  formes  seront  seules  étudiées  ici. 

1.  -  PARALYSIE  FACIALE  CONGÉNITALE 

Historique.  —  Le  1)^  Cahanues  (Revue  neurologique^  30  mars  1901)  a 
|)ul>lié  le  premier,  sur  la  paralysie  faciale  congénitale,  un  travail  d'ensembk 
très  documenté  (17  observations).  Le  26  juillet  1901,  Marfan  et  Armaiid- 
llelille  rap|)orlaient,  à  la  Société  médicale  des  hôpiiauXy  robsenration  d'une 
fillette  de  trois  mois  l/'2,  atteinte  de  paralysie  faciale  droite  totale,  et  pré- 
senUint  du  côté  droit  une  malformation  du  pavillon  de  Toreille  et  du  conduit 
auditif  externe.  Aucun  traumatissme,  obstétrical  ou  autre,  n^expliqotot 
cette  pniTilysie,  on  la  diagnostiqua  congénitale.  Ce  diagnostic  fut  confirmé  \ 
à  Tautopsie  et  Texamen  bistologique  révéla  une  atropliie  des  noyaux  I 
du  fiicial.  -  —— .  -  -> 

(]oinby  rapporte  trois  cas  analogues  à  la  même  séance. 

Ues  faits  semblables  furent  signalés  à  la  même  Société  par  Souques 
et  Ileller  le  .10  janvier  190r>,  et  par  Léopold  Lévy  et  Henry  de  Rothschild  le 
27  février  de  la  même  année. 

Enfin,  tout  récemment,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  10  juin  1905). 
Ileller  présente  une  étude  complète  tle  la  paralysie  faciale  par  agénésie  du 
rocher,  avec  un  historique  commentant  à  Kilian  et  Dubois,  expliquant  le 
phénomène  |mr  la  com|)ression  du  cerveau  et  le  traumàfisme  'ÏÏTrtfCt'd»  neif* 
et  Ihiissant  aux  auteurs  précités,  (|ui  montrent  les  lésions  nucléaires  et 
osseuses. 

fitiologie.  Pathogénie.  Lésions  anatomiques.  —  Ce  chapitre  peut  se 
résumer  à  ces  mots  :  lésions  congénitales,  atrophiques,  plus  ou  moins  éten- 
dues, du  noyau  du  facial,  agénésie  du  rocher,  mâtfôfnMÎtfflâ'pTùs'ou  'Aïoins 
prononcées  des  organes  voisins  (pavillon  de  rôrcîITe,  etci),  absence  ou  atro* 
phie  du  nerf  lui-même. 

Les  autopsies  sont  très  rares;  la  plus  complète  est  celle  de  Marfan  cl 
Armand-Delille;  elle  est  ainsi  résumée  :  «  Le  nerf  facial  du  rAti^  fimît  f^jt 
déraut  dans  son  trajet  intra  et  extrapétceux:  il  est  atrophié  dans  son  trajet 
intracranien  et  intraprotubérantiel.  Son  noyau  est  notablement  atrophié. 
Ses  lésions  coexistent  avec  une  malformation  du  rocher,  telle  qu^on  ne 
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retrouve  plus  dans  cet  os  les  parties  constituantes  de  Tappareil  auditif; 
Tos  pétreux  est  réduit  à  un  petit  noyau  méconnaissable.  » 

Il  est  permis  de  supposer  que  ces  lésions  peuvent  varier  et  s'associer  de 
façons  très  diiïérentes.  Leur  cause  première  est  peu  connue  et  rentre  dans 
Thistoire  des  arrêts  de  développement.  On  trouvera  de  très  intéressants 
déLails  à  ce  sujet  dans  la  thèse  de  Ileller. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  paralysie 
acquise  dont  il  va  être  question.  Les  points  spéciaux  sont  :  1**  l'apparition 
dès  la  naissiuice;  2**  la  juxtaposition  de  certaines  malformations,  particulière- 
ment du  pavillon  de  l'oreille,  du  maxillaire,  de  l'os  malaire,  de  l'apophyse 
mastoïde,  du  crâne,  des  muscles  (atrophie  faciale),  des  téguments  (bride 
sour^-cutanée,  dans  le  cas  de  Lévy  et  de  Rothschild;  taches);  3°  les  résultats 
de  l'examen  électrique  qui  révèlent  l'întensîté  de  la  lésion. 

Diagfnostic.  —  Les  observalums 'relatées  jusqu'à  ce  jour  étant  toutes 
unilaU'rales,  comme  le  fait  Justement  remarquer  Ikller,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'établir  le  diagnostic  avec  les  diplégies  faciales,  telles  que  les  paralysies 
bulbaires  ou  pseudo-bulbaires.  ""^ 

Nous  h\avons  pas  non  plus  à  nous  occuper  des  monoglégies  faciales  de  la 
seconde  enfance  (  myopathies  du  tj'pc  Landouzy-Dejerine). 

Les  affections  sclérëûsès  du  cerveau,  congéhîfâles  ou  très  rapprochées  de 
la  naissance,  retentissent  sur  la  face,  mais  elles  s'accompagnent  presque 
toujours  de  paralysies  ou  de  contractures  éloignées,  de  troubles  de  Tintelli- 
gence,  de  convulsions. 

I^|>aralysie  faciale  obstétricale  est  due  soit  à  des  manœuvres,  soit  à  des 
compressions,  dont  la  trace  existe  le  plus  souvent,  et  elle  guérit  sponta- 
nément. 

Enfin,  il  est  juste  d'attribuer,  avec  Ileller,  une  grande  importance  aux 
malformaflions  précitées  de  l'oreille  ou  d'autres  régions  voisines,  et  aussi, 
dans  les  cas  difficiles,  de  tenir  compte  de  Tincurabilité. 

Pronostic.  Traitement.  —  Il  est  aisé  de  comprendre  que  tout  traite- 
ment sera  inutile.  La  vie  n'est  pas,  du  reste,  menacée,  mais  les  inconvé- 
nients varient  avec  l'intensité  et  l'étendue  des  désordres  concomitants. 

II.  ~  PARALYSIE  FACIALE  ACQUISE 

Il  n'y  a  pas  très  longtemps  que  la  description  de  cette  forme  fait  partie 
des  traités  spéciaux  de  pédiatrie;  on  en  trouve  cependant  quelques  cas  dans 
les  auteurs,  et  j'en  ai  rapporté  quelques  observations  personnelles  avec  pho- 
tographies il  y  a  environ  dix  ans. 

H  sera  particulièrement  traité,  dans  ce  chapitre,  des  faits  propres  à 
l'enfance,  les  ouvriiges  de  médecine  générale  renfermant  des  descriptions 
complètes  des  faits  relatifs  à  l'adulte. 

étiologie.  Pathogénie.  Lésions  anatomiqnes.  —  La  paralysie  de  la 
T'  paire  n'est  pas  un  symptôme  fréquemment  constaté  chez  l'enfant,  sur- 
tout si  on  le  recherche  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  paralytique  ou 
non.  Cf^iendant,  on  la  voit  signalée  dans  un  certain  nombre  d'observations 
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réccntos;  encore  faul-il  se  demander  si  elle  ne  passe  pas  souvent  inaperçue, 
étant  données  les  grosses  dinicultês  que  présente  son  diagnostic*  dans  beau- 
coup  de  cas. 

Elle  peut  être  produite  |mr  des  lestions  du  i*ochei\  analogues  à  celles  que 
Ton  rencontre  chez  Fadulte,  mais  auxquelles  il  y  aurait  peut-être  lieu 
(rajouter  le  rachitisme  (Korium). 

Des  lésions  des  centres  nerveux  ont  été  constatées  dans  les  autopsies, 
analogues  à  celles  que  Ton  rencontre  chez  Tadulte,  se  répercutant,  selon 
leur  étendue,  sur  le  facial  seul,  ou  sur  d'autres  nerfs.  Elles  sont  assez  varia- 
bles :  foyers  de  ramollissement  disséminés  sur  la  protubérance  et  les  tuber- 
cules quadrijumeauï  (IWrnhardt) ;  tubercule  cérébral  isolé  (Martinez  Yai^si; 
tubercules  de  la  protubérance  (Aubertin  et  Raoul  Labbé);  embolie  de  la  syl- 
vienne  (Concetli);  hydrocéphalie,  microcéphalie,  hémorragie  méningée 
(J.  Simon);  sarcome  (Vinokourof)  ;  kyste  hématiquc  (SteiTen):  traumatisme 
au  cours  du  travail  (Knapp)  :  encéphalite (Neurath);  ramollissement  (Jarke): 
thrombose  (Hier),  survenant  comme  complications  de  maladies  infectieuses; 
hémorragies  mécaniques  dans  la  co(|ueluche  (Frederik  et  Craig,  Theodor). 

Li  paralysie  spinale  infantile  peut-elle  produire  la  paralysie  faciale  par 
ascension  des  lésions  de  la  moelle  dans  la  substance  grise  du  bulbe?  Comby 
en  rapporte,  diaprés  llenoch,  des  cas  qu'il  considère  comme  exceptionnek. 
Kilatow  accorde  plus  de  créance  à  ces  observations.  Rcdlich  a  trtnivé,  dans 
une  autopsie,  des  lésions  de  la  substance  grise  du  bulbe  chez  luie  fille  de 
cinq  ans  qui  avait  succombé,  après  avoir  pn^senté  les  symptômes  et  les  lésions 
classiques  de  la  paralysie  s|)inale  infantile.  lIopi>e  Seiler,  et,  plus  réceni- 
ment,  Maurice  Perrin,  ont  étudié,  h  ce  sujet,  les  épidémies  de  Stockholm  de 
1887  et  I8î)r>  relatées  par  Medin  :  Ci  enfants  furent  atteints  de  paralysie, 
et  plusieurs  présentèrent  de  la  |)aralysie  faciale.  D'après  Perrin,  il  s'agissait, 
pour  la  plupart,  de  poliomyélite  antérieure,  mais,  pour  certains,  de  polyné- 
vrite. I)(î  nouvelles  recJveriJies  sciublent  donc  nécessaires  poiir  établir  h_ 
part  des  lésions  bulbaires  et  celle  des  névrites,  dans  les  cas,  assez  rareSj'Se 
paralysiiî  faciale  survenant  au  cours  de  la  paralysie  "spmaleTrirahlîTe. 

I.a  même  diversité  de  causes  va  se  rencontrer  pour  établir  la  pathogénie 
de  la  paralysie  faciale  au  cours  des  maladies  infectieuses:  parmi  ces  de^ 
nières,  il  faut  citer,  en  première  ligne,  la  coqueluche  dans  laquelle  on  ren- 
conlre  les  hémorragies  mécaniques,  la  névrite  (Honeno,  Thèse  de  Paris, 
\  I  mars  1899),  et  prohahiement  les  lésicms  vasculaires  (Marturié,  Pédiatrie 
pratique,  15  juin  1905). 

On  rencontre  aussi  chez  reniant  la  paralysie  faciale  dite  a  frigoreou 
rhumatismale  qu'il  vaut  mieux  placer,  avec  Charcot  et  Neumann,  dans  la 
classe  des  névroses,  et  ()armi  celles-ci,  en  première  lîfmp^  Vhy^ffy^j^  pj  fa 
chorée,  Pans  tous  ces  cas,  on  renconire,  che/Tenfant  ou  chez  les  ascendants, 
Ie5  stigmates  de  la  tare  nerveuse.  De  nombreux  faits  de  ce  genre  ont  été 
publiés  par  (Iharcot,  llenoch,  (l(unby,  Paul  Simon,  Bibent,  et  par  moi-même. 
Si  damier  ne  cite  qu'un  seul  casde|)aralysie  faciale  hystérique  chez  Tenfant, 
Asiruc,  dans  sa  thèse  plus  récente  (Paris,  novend)re  1898),  en  rapporte  de 
nombreuses    observations.    Le  refroidissement,   les  émotions,  le  trauipa*.- 
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lisiiio  (Piécluuid),  se  rencontrent  dans  la  plupart  de  ces  cas,  ainsi  que  les 
autres  agents  provocateurs  de  Phystérie. 

Kniin  Iloppe-Seiler  et  Schultze  ont  relaté  des  cas  d'origine  obscure, 
disent  ces  auteurs,  noais  qui  semblent  se  rapporter,  aujourd'hui  que  la  ques- 
lion  est  mieux  connue,  à  des  cas  de  paralysie  faciale  congénitale. 

I/inlluence  de  Vâge  et  du  sexe  n'est  pas  manifeste.  Les  cas  les  plus 
jeunes  ont  été  constatés  sur  des  enfants  de  onze  et  treize  mois. 

Formes  cliniques.  —  CéC  qui  domine  la  symptomatologie  de  la  paralysie 
faciale  chez  Tenfant,  c'est  la  difficulté  de  la  reconnaître,  difficulté  d'autant 
plus  grande  que  le  sujet  est  plus  jeune.  On  comprend  en  eflet  que,  dans  la 
face  d'un  nourrisson  un  peu  joufflu,  sans  rides,  et  d'aspect  béat,  le  systèiue 
uuisculaire  ne  joue  pas  un  rôle  assez  important  pour  qu'une  paralysie  de  la 
mimique  faciale  devienne  facilement  apparente.  De  plus,  l'enfant  se  prêtera 
difficilement  à  la  recherche  de  rocclusion  palpcbrale  incomplète  du  côté 
paralysé.  Enfin,  chez  les  très  jeunes  enfants,  il  est  impossible  d'obtenir  des 
renseignements  sur  les  mouvements  de  la  langue  et  l'état  de  la  gustation  ; 
impossible  aussi  d'obtenir  des  actes  de  mimique  volontaire  pour  constater 
les  diflërences  entre  les  deux  côtés.  Il  faudra  donc  attendre  que  l'enfant 
pleure  pour  constater  l'asymétrie  faciale,  ou  qu'il  dorme  pour  s'assurer  de 
l'impossibilité  de  fermer  complètement  l'œil.  Pour  rechercher  ce  dernier 
signe,  on  pourrait  profiter  des  observations  récentes  de  Vaschide  et  Vurpas, 
et  de  Berger  et  Lœwy.  D'après  ces  auteurs ,  l'occlusion  des  paupières  serait 
plus  facile  pendant  le  sommeil,  et  l'on  pourrait  même  rendre  complète  celte 
occhision  en  la  maintenant  quelques  minutes  avec  le  doigt,  et  en  combattant 
ainsi  la  contracture  du  releveur  de  la  paupière. 

En  tenant  compte  de  ces  difficultés,  on  peut  rapportera  trois  types  princi- 
paux l'aspect  de  la  paralysie  faciale  chez  l'enfant  :  le  type  de  l'adolescent  qui 
ressemble  à  celui  de  l'adulte;  le  type  mixte,  dans  lequel  la  paralysie  faciale 
existe,  mais  fait  partie  d'un  syndrome;  le  type  que  j'appellerai  dissimulé, 
que  l'on  rencontre  surtout  chez  le  nourrisson,  et  qui  n'est  pas  toujours  con- 
statid)le  a  priori  poîîr  les  raisons  que  nous  venons  d'indiquer.  ,^^ 

I.  Type  iîe  l'adolescent.  — Xes  synïpCffmes  sont  les  mêmes  que  chez 
l'adulte,  aussi  suffira-t-il  de  les  rappeler  :  effacement  des  sillons  nor- 
maux, commissure  labiale  tirée  du  côté  sain,  impossibilité  de  siffler,  de 
fermer  complètement  l'œil,  difficulté  de  la  mastication  par  paralysie  du  buc- 
cinateur,  troubles  des  sens  du  goût  et  de  l'ouïe,  symptômes  variant  suivant 
le  siège  de  la  lésion,  surtout  selon  qu'elle  est  intra  ou  extra-crânienne, 
(loldziker  a  signalé  aussi  l'arrêt  de  la  sécrétion  lacrymale,  constatable  pen- 
dant l'acte  de  pleurer.  Ce  type  peut  exister  chez  Tenfant  plus  jeune,  mais  il 
deviendra  d'autant  plus  rare  que  l'on  se  rapprochera  davantage  de  la 
naissance. 

Ihms  ce  type,  comme  dans  les  autres,  on  pourra  trouver  des  alternatives 
avant  la  guérison  complète  (Rossi,  Piéchaud). 

1!.  Type  mixte.  —  Quel  que  soit  l'âge  de  l'enfant,  la  paralysie  faciale  peut 
exister  avec  une  autre  affection.  Elle  peut,  alors,  soit  éclairer  le  diagnostic, 
soit  donner  un  cachet  spécial  à  la  mal.ulie,  soit  éclairer  le  pronostic  de  la 
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lésion  pi'iinitivo.  Ce  ty|)c  so  présonto  sous  deux  aspects  différents,  selon  que 
l'afTeètion  concomitante  est,  aussi,  une  paralysie  ou  qu'elle  n^est  pas  paraly- 
tique. 

al  Pmtiltjifir  faciale  accompagnant  d'autre»  lésions  paralytiques.  — 
Cette  forme  se  rencontre  souvent  après  les  maladies  infectieuses.  Voici  quel- 
(|ues  faits  :  en  août  18U4,  on  me  conduit  un  garçon  de  trois  ans  l/!2,  qui  a 
eu  une  varicelle  deux  mois  environ  auparavant.  Depuis  &  peu  près  un  mois, 
les  parents  se  sont  aperçu  ({u'il  laisse  tomber  la  tète  en  avant  et  qu'il  est  très 
gène  pour  parler.  Kn  examinant  le  petit  malade,  on  est  frappé,  lorsqu^on 
relève  sa  tète,  du  peu  <rexpression  de  sa  physionomie  et  de  la  difficulté  quil 
éprouve  pour  parler,  il  a  Tair  d*un  idiot.  En  lui  faisant  ouvrir  la  bouche,  on 
voit  que  la  commissun'!  droite  est  tirée  ;  les  deux  yeux  peuvent  être  fermés, 
mais  il  y  a  du' strabisme  convergent,  attribué,  après  examen,  h  des  phéno- 
mènes paralytiques,  de  même  que  la  chute  de  la  tête  en  avant.  Le  traite- 
ment électrique  a  rapidement  raison  de  ces  accidents.  -     J'ai  rapporté,  en 
i81>2,   le  cas  d'un  garçon  de  7  ans  qui  présentait  une  chorée  jMiraljtiquç. 
avec  hémiplégie  ;ilterne.  La  paralysie  faciale  était  très  nette.  Ces  faits  ne 
sont  |)as  très  fréqm»nts,*on  en  rencontre  cependant  dans  la  thèse  d'Olive.  — 
Marie  a  rapporté  Thistoire  d\m  hoamie  de  cinquante  ans,  atteint  d'hémia- 
trophie  <le  la  face  et  du  membre  su|HTieur  gauche;   les  accidents   avaient 
débuté  à  Fàge  de  i  i  ans,  peu  après  Tavulsion  d'une  dent,  et  n'avaient  pas 
tardé  à  s'accompagner  de  lésions  du  squelette   et  d'une  paralysie   complète 
du  facial.  L'auteur  se  demande  s'il  n'y  a  pas  eu,  dans  Tespèce,  des  altéra- 
tions <lu  grand  symjtathique.  —  Vinokourof  cite  un  garçon  de  12  ans,  qui 
présenta  de   riiémiparésie   HuMale  avec  céphalée  et  lésions  des  gencives. 
L'autopsie  révèle  une  siU'comalose  généralisée.  —  Neurath  a  vu  un  enfant  de 
deux  ans  l/'i  pris,  à  la  sixième  semaine  d'une  coqueluche,  de  convulsions, 
suivies  de  paralysie  des  quatre  membres,  qui  se  dissipa  graduellement  au 
bout  de  quelque  temps,  laissant  un<*  |)aralysie  faciale,   et  une  exagération 
des  réflexes  tendineux.   L'auteur  admet  une  encéphalite  infectieuse.  — 
C'est  encore  au  cours  d'une  <'oqueluclie  que  Frederik  et  Kraig  ont  constaté    ! 
une  paralysie  typique  du  facial,  avec  paralysie  de  la  G^  paire  chez  luie  lillette  / 
de  trois  ans  et  (juaire  mois.  Les  auttMirs  pensent  &  unie  béuiprr^gî^^  très  loca/ 
lisée,  sous  riniluence  des  eflorls  de  toux.  —  Une  fille  de  7  ans  eut,  au  cours 
d'une   fièvre   ty[»lioïde,   une   hémiplégie  droite  avec  paralysie    faciale  du 
niénu!  coté,  due,  d*après  Hier,  qui  rapporte  son  histoire,  à  une  thrombose 
ou  à  une  névrile  périphéri<|ue.  —  Aubertin  et  Labbé  ont  vu,  chez  une  fille 
de  douze  ans,  une  hémiplégie  croisée  avec  participation  du  facial  supérieur. 
—  Marturié  rap|M)rte  un  cas  pers(umel,  et  plusieurs,  pris  dans  les  auteurs, 
de  paralysies  faciales  dans  la  co<|uehiche,  s'accompagnant  d'autres  localisa-^ 
tions  |)aralyliques.  —  J'ai  enfin  publié  récennnent  Tobservation,  prise  dans     ] 
mon  servi<'e,  d'ungarç<m  de  deux  ans,  atteint  de  paralysic^faclafe,  d*astasie-  y 
abasie,  et  présentant,  en  même  temps,  des  manifestations  hystériques^    ^^ 

On  v(»it,   par  ces  nonibreux  exemples,  combien  les  formes   cliniques 
peuvent  être  variables. 

11  faudrait,  pour  être  complet,   placer  ici    les   syndromes 
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s'accoinjpagnant  de  symptômes  plus  ou  moins  prédominants  dans  la  zone  du 
facial,  ceux  notamment  places  par  Parmenliei;  dans  la  clause  des  paralysicii. 
périphériques,  ou  dans  celle  des  paralysies  semblables  à  la  névrose;  mais 
cette  étude  nous  entraînerait  trop  en  dehors  de  notre  cadre,  nous  les  signa- 
lerons simplement  au  diagnostic. 

b)  Paralysies  faciales  s^ accompagnant  (Vautres  manifestations  non 
paralytiques.  —  Parmi  ces  formes,  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui 
s'accompagnent  de  lésions  du  rocher,  formes  entraînant  un  pronostic 
variable  selon  la  nature  de  la  lésion.  Presque  tous  les  faits  de  ce  genre  se 
résument  ainsi  :  un  enfant  est  atteint  d'une  olorrhée  banale  à  laquelle  la 
famille  ne  fiiit  pas  attention.  Un  beau  jour,  Tenfant  devient  inquiet,  semble 
souffrir.  On  se  décide  alors  à  consulter  un  médecin,  celui-ci  constate  que  la 
bouch(3  est  déviée,  que,  pendant  le  sommeil,  un  des  deux  yeux  reste  ouvert, 
et  qu  en  somme  Tenfant  présente  les  signes  d'une  paralysie  faciale.  Puis 
Tétat  s'aggrave,  les  vomissements  apparaissent,  et  fmalèment,  Tenfant  suc- 
combe à  une  méningite.  Les  cas  de  ce  genre  ne  se  terminent  pas  toujours 
par  la  mort  ;  la  gravité  du  pronostic  dépend  du  siège  et  de  la  nature  de  la 
lésion  osseuse  ;  mais  les  cas  analogues  sont  assez  fréquents  pour  qu'il  soit 
indis|)ensable  de  mettre  les  parents  en  garde  contre  les  accidents  qui  peu- 
vent compliquer  une  otorrhée. 

Conmie  exem[)le  de  cas  à  pronostic  bénin,  on  peut  citer  celui  de 
I^ûilUiO-;  paralysie  faciale  chez  un  enfant  offrant  des  manifestations  rachi- 
tiqi^gSy  dans  lesquelles  Tauteur  croit  devoir  faire  rentrer  les  lésions  du 
rocher,  qui  ne  présente  aucune  modification  extérieure. 

Dans  d'autres  cas,  une  tumeur  ganglionnaire  ou  un  abcès»  comprimant  le 
facial  à  sa  sortie,  donneront  un  aspect  spécial  au  cSié  paralysé. 

C'est  dans  Ta  même  catégorie  qu'il  faut  placer  les  cas  de  méningisme 
avec  paralysie  faciale  passagère,  suite  d'intoxication  intestinale,  rapportés  par 
Rossi,  ainsi  que  Tés  castrés  intéressants  de  paralysie  faciale  coïncidant,  chez 
des  enfants,  avec  des  accidents  de  tétanos.  Un  des  enfants,  dont  l'observa- 
tion a  été  prise  dans  le  service  de  Piéchaud  par  Guyot  et  Perry,  avait  fait  une 
chute  de  deux  mètres  avec  traumatisme  du  front;  un  autre,  cité  par 
llaltenhof,  avait  reçu  un  coup  de  bâton  souillé  de  terre  qui  avait  provoqué 
une  abondante  hémorragie  de  la  région  orbitaire  droite  ;  au  sujet  de  ce  der- 
nier, llaltenhof  rappelle  que  nous  devons  à  Rose  la  description  du  tétanos 
céphalique  compliqué  de  paralysie  faciale  du  côté  de  la  blessure  et  suc- 
cédant à  des  traumatismes  de  la  tête,  surtout  de  la  face.       ** 

Danà  k'^  ras  prétcd^wUyôlya  labUion  dé  cause  à  effet,  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  de  même  ;  Jasenski  (de  Varsovie)  cite  le  cas  d'un  enfant  de 
treize  ans,  qui,  après  un  rcve  terrifiant,  présente  de  la  paralysie  du  facial 
inférieur  et  des  membres,  avec  athétose,  phénomènes  qui  disparaissent 
après  sept  semaines,  et  que  l'auteur  ^rapporte  à  j'h\-siéric.  Il  y  a  même  des 
cas  où  Terreur  esljacile  :  Mario  Ponticaccio  a  vu  un' enfant  présentant  une 
liaralysie  faciale  obstétricale  en  même  temps  qu'une  pseudo-paralysie 
svphilitiaue  de  Parrot. 

111.  ITPC  DISSIMULÉ.  —  Dans  cette  forme,  c'est  presque  toujours  le  médecin 
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<|ui  fuit  le  diagnostic  Av  paralysie  faciale,  la  famille  n*y  ayant  nullement 
l>ciisc.  Il  s*agira  onliimireiiieiit  iruii  nourrisson  qui  éprouvera  de  la  difB- 
culté  |)our  pratiquer  la  succion  du  mamelon,  et  la  mère  le  présentera  en 
demandant  qu'on  lui  «  coupe  le  lilet  de  la  langue  ».  Uu  bien  Tentourage  s'est 
apervu  que  Tenfant  prenait  «  \ine  drôle  de  ligure  »,  ou  qu'il  a  la  bouche  de 
travers  quand  il  pleure,  ou  que,  lorscpi'il  dort,  un  œil  reste  ouvert.  Dans 
des  cas  moins  accentués,  le  nourrisson  sera  conduit  pour  tout  autre  chose, 
et  le  médecin  s'apercevra  de  la  paralysie. 

Une  fois  l'attention  éveillée  de  ce  coté,  le  diagnostic  ne  sera  pas  en  souf* 
l'rance.  Mais  il  faut  bien  siivoir  que  la  mimi(|ue  est  à  peu  près  nulle  chez  un 
nourrisson  à  figure  gnisse  :  l'aspect  de  la  Hice  ne  s'imposera  pas  à  l'obser- 
vateur, connue  cela  a  lieu  chez  l'adulte.  11  faudra  donc,  quand  on  aura 
des  sou|»^'ons,  pn)vo(pu>r  le  synq)tome  en  profitant  des  circonstances,  san^ 
espérer  |H)Uvoir  fiiire  sifller,  souftler  une  bougie,  etc.  ;  |H)ur  saisir  riiupossi* 
bilité  de  fermer  l'œil  du  coté  paralysé,  on  examinera  pendant  le  sommeil:  la 
déviation  de  la  bouche  et  l'aspect  du  masque  ne  seront  bien  nets  <|ue  lorsque 
l'f'iifant  pleurera  ;  si  on  reg-anle  alors  les  deux  cotés  de  la  face,  on  voit  très 
nettement  Isi  dillërence,  et  le  côté  sain  prend  souvent  un  aspect  grotesque. 
Clet  aspect  est  très  nettenu'ut  per^u  si  on  prend  une  photographie  instan- 
lanée,  et  que  l'on  n»garde  un  des  côtés  en  cachant  l'autre;  on  peut  se  con- 
vaincre de  ce  fait  en  regardant  les  photographies  reproduites  avec  mes 
observations  dans  la  Pratsc  médicale  du  20  avril  1893.  Sî  Ton  jette  de  l'eau 
froide  sur  la  iigiu'e,  seul,  le  côté  sain  réagira.  II  ne  faut  pas  songer  à  obtenir 
du  malade  des  renseignements  sur  l'état  de  la  gustation. 

Il  est  facile  de  conq>rendre,  en  présence  de  ces  difficultés,  que  les  para- 
lysies faciales  doubles,  très  rares,  du  reste,  peuvent  (msser  iiiapervucs,  sur- 
tout dans  les  cas  légers  et  si  l'entourage  est  peu  soigneux. 

Diagnostic.  —  Il  est  inutile  de  répéter  ici  ce  qui  est  dit  |Kirtout  au 
sujet  du  diagnostic  ch(>7.  l'adulte.  Il  suffini  de  rappeler  combien  il  est  sou- 
vent dillicile  de  découvrir  la  maladie  chez  le  nourrissim  par  suite  de  l'ab- 
sence de  rides  et  de  la  mimique,  et  les  moyens  indiqués  |)our  tourner  ces 
difficultés.  Certains  points  doivent  appeler  Tattention  :  tout  d'abord  il  est 
|»eu  pratique  de  demander  à  Texamen  électrique,  auquel  Feniant  se  prête 
mal,  des  renseignements  diagnostiques  ou  pronostiques;  les  formes  prcMroces 
|KMivent  en  inq)os(>r,  au  premier  abord,  pour  des  paralysies  congénitales  ou 
obstétricales  :  les  aniécédenis  lèveront  les  doutes  lorscpi'ils  seront  asseï  nets. 

Il  suffit  de  se  rapporter  au  chapitre  des  symptômes  et  à  celui  des  causes 
pour  saisir  les  moyens  déviler  les  erreurs  dans  la  recherche  du  diagnostic 
pathogénic|ue  :  un  couqu-end  riuqmrlance  de  la  recherche  des  antécédents 
personnels  et  héré<litaires. 

Dans  les  cas  de  paralysie  ])idbaire,  familiale  et  infantile,  des  erreurs  pu- 
vent  être  connnises.  La  monoplégie  faciale  bien  nette  ne  peut  guère  être 
confondue  avec  cette  aflédion  :  dans  un  cas  de  ce  genre,  rapporté  par 
Hemak,  l'auteur  se  base,  en  effet,  pour  éliminer  la  paralysie  faciale,  sur  la 
])ilatér<dité  des  symplômes.  Mais  là  où  l'erreur  est  plus  facile,  c'est  quand  on 
veut  distinguer  de  la  maladie  qui  nous  occupe  une  dijJégic  faciale.  Le  faciès, 
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dit  Londr,  est  le  iiiôine  dans  les  deux  cas,  mais  il  ajoute  que,  dans  la 
(ii|dé^Me  faciale,  on  ne  rencontre  pas  ordinairement  la  paralysie  du  larynx 
ou  du  [)harynx,  ni  les  contractures  fibrillaires,  ni  le  ptosis,  qui  sont  la  règle, 
au  contraire,  dans  la  paralysie  bulbaire  familiale  et  infantile.  Du  reste,  la 
diplé^'ie  faciale  semble  rare  dans  Tenfance  ;  Valot,  dans  sa  thèse 
(Paris,  1806),  en  cite  un  cas  après  les  oreillons. 

EnKn,  nous  ne  pouvons  nous  attarder  ici  sur  les  cas,  aussi  nond)reux  que 
variables,  dans  lesquels  la  zone  du  facial  participe,  d'une  façon  plus  ou 
moins  complète,  à  des  accidents  bulbaires  ou  pseudo-bulbaires,  h  des  para- 
lysies voisines,  dues  à  des  névrites  infectieuses,  etc.  On  ne  |)eut  que  donner 
des  indications  générales  pour  supprimer  Terreur,  évitable  dans  beaucoup 
de  cas,  si  Tattention  est  éveillée. 

Pronostic.  —  Bénin  dans  les  formes  péri[)hériques,  à  réserver  dans  les 
cas  où  l'hystérie  est  en  jeu,  le  pronostic  varie  avec  la  nature  de  la  lésion  cau- 
sale, dans  les  formes  secondaires. 

On  n'oubliera  pas  la  gravité  du  pronostic,  dans  les  cas,  souvent  insi- 
dieux, où  la  paralysie  faciale,  consécutive  à  une  otorrhée,  marque  le  début 
d'une  méningite,  ni  les  alternatives  déjà  signalées  avant  la  guérison  com- 
plète, dans  les  cas  légers. 

L'examen  électrique  donnera  des  renseignements  précieux  quand  il  sera 
possible. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  consistera  à  mettre  Tenfant  à  Tabri  des 
lares  héréditîûres,  spécialement  de  l'hérédité  nerveuse,  et,  si  cette  hérédité 
existe,  on  évitera  les  agents  provocateurs  (refroidissement,  émotions, 
frayeurs,  etc.).  On  surveillera  et  on  traitera  les  écoulements  d'oreille  et 
révolution  des  tumeurs  avoisinant  le  facial. 

Le  traitement  curatif  varie  avec  la  cause  ;  l'otorrhée  sera  traitée  par 
rantise[)sie,  et,  au  besoin,  par  une  intervention  plus  ou  moins  profonde. 
Dans  les  formes  intra-cràniennes,  le  traitement  sera  celui  de  la  cai»se.  Le 
traitement  sera  aussi  causal  dans  les  cas  consécutifs  à  l'infection,  à  la  com- 
pression, etc.  Dans  les  cas  où  il  y  aura  névrose  (chorée,  hystérie),  celle-ci 
sera  traitée,  et  Ton  pourra,  si  Tàge  du  petit  malade  le  permet,  essayer  de  la 
suggestion  (Astruc). 

La  strychnine  ne  sera  employée  qu'avec  grande  précaution,  et  si  l'état 
nerveux  du  sujet  ne  s'y  oppose  pas.  L'électricité  constituera,  souvent,  le, 
traitement  de  choix  surtout  sous  forme  de  courants  continus  qui  semblent 
être  facilement  tolérés  par  les  jeunes  sujets. 
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XL 
PARALYSIE  DOULOUREUSE  DES  JEUNES  ENFANTS 

l'AK  P.  Bf:zv 

Historique.  —  (lliassni<j;iiao  a  décrit,  dans  les  AtThii^es  génêrate$  de 
médecine,  en  1850,  un  état  clîniqne  parfaitonienl  net,  et  qui  peut  se 
rosunuM*  dans  rc\oinplo  suivant  :  Un  enfant  de  deux  à  cinq  ans  marche 
avec  sa  mère  sur  un  trottoir;  il  \^\hf>c  vers  Li  rue;  la  mères  qui  donne  h 
niain  à  son  enfant,  tire  brusquement  le  bras  par  en  haut;  Tenfant,  ainsi 
retenu,  ne  tombe  pas,  mais  il  pousse  un  cri  de  douleur,  le  bras  retombe 
inerte  le  long  du  corps,  et  les  mouvements  simt  impossibles;  si  Ton  essaye 
de  les  provoquer,  Tenfant  accuse  une  vive  douleur.  1^  paralysie  {lersiste 
(|uelques  jours,  et  dis|>arait  sans  aucun  traitement. 

Le  même  phénomène  iiaralyticpie  peut  se  produire  quel  que  soit  le  genre 
de  traction  brusque  exercé  sur  le  membre  supérieur. 

Il  s'agit  toujours,  en  résumé,  d'une  traction  violente  exercée  sur  le  bras 
de  Tenfant,  suivie  d'une  paralysie  (mssagère,  et  disparaissant  sans  traitement. 

La  traction  peut  être  remplacée  par  une  contusion,  mais  le  fait  est  rare. 
De  même,  Chass^iignac  a  vu  une  |mralysie  de  ce  genre  se  manifester  sur  le 
mcudtre  inférieur.  Mais  il  est  permis  de  se  demander  si  cette  observation, 
du  reste  incomplète,  car  on  n'a  [>as  revu  Tenfant,  rentre  bien  dans  le  même 
cadre.  Dans  tous  les  cas,  la  clinitpie  démontre  <pie  le  membre  supérieur  est 
presque  toujours  intéressé. 

Telle  est  aussi  Tofùnion  de  Brunon  (de  F\ouen)  qui  a  publié  une  série 
d'observations  dans  plusieurs  mémoires  (1895  et  1895),  dont  Tun  paru 
sans  que  Fauteur  ail  eu  connaissance  de  celui  de  Chassaignac.  Les  caractèns 
décrits  n'en  sont  pas  moins  identiques,  ce  «pii  prouve  bien  rexistence  d'an 
type  clini(pie  bi(*n  net.  Le  même  type  a  été  décrit  par  Bernard,  élève  de 
Brunon.  et,  à  diverses  é|)o<|ues,  par  Kennedy,  par  Jules  Simon  (paralysie 
éphémère),  Lebard,  llalipré,  Lôvegren. 

Il  ne  faut  pas  confondre,  connue  nous  le  verrons  au  diagnostic,  avec  ces 
foruu's,  les  manifestations  dues  à  des  lésions  chirurgicales  décrites  par 
Ollier,  Minerbi,  Broea,  etc. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  cliniques  sont  toujours  les  mêmes,  et 
rien  n'est  à  changer  à  la  d(>scription  des  s<»pl  caractères  principaux  indiqués 
par  Chassaignac  : 

r  Instantanéité  de  r invasion.  —  La  |>aralysie  se  montre  immédia- 
tement a[)rès  la  traction.  Le  fait  a  été  c(mstaté  cha(|ue  fois  que  le  sujet  était 
assez  grand  pour  manifester.  La  constatation  est  plus  difficile  chez  les  tout 
petits  enfants  qui  crient  fîicilement,  et  dont  les  mouvements  sont  moins 
apparents.  2°  État  complet  de  paralysie.  —  Si  la  paralysie  est  totale  au 
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moment  do  raccident,  elle  ne  Uirdo  pas  à  diminuer,  avant  de  disparaître 
«'omplètement.  Il  est  bon  d'ajouter  que,  dans  beaucoup  de  c^s,  la  transition 
de  la  paralysie  au  mouvement  est  brusque.  3**  Troubles  de  la  motilité.  — 
Les  mouvements  connnuniqués  sont  toujours  possibles,  mais  Tenfant  ne 
veut  pas  les  exécuter  parce  qu'ils  sont  trop  douloureux  ;  la  preuve  en  est 
que,  si  on  veut  pincer  la  peau,  le  malade,  pour  éviter  cette  douleur,  exé- 
cute des  mouvements  qui  sont,  du  reste,  limiU'ts  et  lents.  4^  Caractères 
(le  la  douleur  :  intensité^  siège,  durée.  —  La  douleur  est  intense  vl  se 
produit  dès  que  la  cause  a  agi,  mais  elle  disparaît  rapidement  en  tant  que 
douleur  spontanée,  et  ne  se  manifeste  que  si  on  la  provoque  par  des  mou- 
vements. Le  siège  de  cette  douleur  a  été  variable  dans  les  cas,  assez  rares, 
où  Ton  a  pu  le  déterminer.  5**  Aspect  du  membre.  —  Le  bras  |>end  le  long 
du  corps  et  la  main  est  toujours  en  pronation.  6**  Absence  de  toute  défor- 
mation, de  tout  désordre  anatomique.  —  Pas  d'ecchymose,  de  luxation, 
de  signe  de  fracture,  de  disjonction  des  épiphyscs.  7°  Diminution  pro- 
gressive et  gu&rison  prompte.  —  l.a  paralysie  disparaît  en  peu  de  temps 
et  la  guérison  est  complète. 

Étiologie,  pathogônie.  —  Si  la  <lescription  clinique  de  Chassaignac 
doit  rester  classique,  il  est  indispensable,  au  contraire,  de  discuter  ses 
conceptions  pathogéniques.  Pour  bien  saisir  la  plhogénie,  il  faut  distin- 
guer les  causes  extrinsèques,  admises  par  tous,  et  les  causes  intrinsè(|ues, 
discutées  encore  aujourd'hui. 

a)  Causes  extrinsèques.  —  Si  dans  quelques  cas  exceptionnels  on 
admet  que  le  traumatisme  peut  être  quelconque  et  le  membre  inférieur 
atteint,  dans  Fimmense  majorité  des  cas,  la  cause  sera  le  tiraillement 
brusque  du  membre  supérieur.  Ce  tiraillement  sera  exercé  sur  le  trottoir 
ou  au  bord  d'un  fossé,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  ou  bien  par  un  enfant 
plus  grand  voulant  sortir  un  enfant  plus  petit  de  son  berceau  ou  le  soulever 
d'un  tapis.  Les  jeux,  les  disputes  de  l'enfance  peuvent  facilement  abou- 
tir au  même  résultat. 

b)  Causes  intrinsèques.  —  Le  membre  a  subi  un  tiraillement  brusque, 
il  est  devenu  immédiatement  douloureux  et  immobile.  Comment? 

Deux  opinions  sont  en  présence  :  les  uns  veulent  qu'il  y  ait  toujours  un 
traumatisme  de  Tos  ou  de  Farticulation,  les  autres  admettent  une  manifes- 
tation nerveuse.  Nous  discuterons  la  possibilité  du  traumatisme  au  dia- 
gnostic, voyons  les  opinions  de  ceux  qui  acceptent  une  |)athogénie  nerveuse». 

Chassaignac,  en  présence  de  la  brusquerie  de  l'invasion,  avait  d'abord 
|>ensé  à  une  pathogénie  analogue  à  celle  du  coup  de  fouet  ou  du  lumbago, 
mais  il  s'était  arrêté  à  Tidée  d'une  lésion  du  plexus  brachial,  tiraillement, 
ou,  encore,  commotion  ayant  quelques  rapports  éloignés  avec  la  commotion 
cérébrale. 

Le  distingué  professeur  Bninon,  après  avoir  discuté  les  opinions  de 
Cerné,  Camille  Moreau,  Cesare  Minerbi,  Dt»nys  Foumier,  Duverney  le  Neveu, 
Itottentuit,  Pingaud,  qui  admettent  tous  une  imthogénie  chirurgicale,  se 
demande  s'il  ne  vaut  pas  mieux  accepter  une  pathogénie  nerveuse,  la  para- 
lysie par  inhibition.  Il  y  aurait  lieu  de  rapprocher  ces  faits  des  cas  de  |)ara- 
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lysie  temporaire  pnMliiite  par  li<Miiiiis  chez  la  gronouîlks  à  la  suite  d'une 
excitation  siMisitive  et  des  cas  de  paralysies  réflexes  des  exlréniîtês  posté- 
rieures produit(*s,  chez  le  la|>in.  pr  la  contusion  des  viscères  abcloininaux. 
Pour  lirunon.  Tenfant  n'a  que  le  souvenir  de  la  douleur  initiale,  et  les  phé- 
nomènes douloureux  ne  se  reproduisent  pas,  h>rsque  le  souvenir  est  |)erdu, 
ou  lorsqu'on  pro<luit  le  mouvement  sans  que  Tintéressé  s*en  aperçoive. 
Celte  explication  ne  me  parait  pas  applicable  à  tous  les  cas;  j"ai  observé,  en 
etTet,  un  enfant  qui  gémissait,  si  Ton  renuiait  le  bras  pendant  le  sommeil;  le 
souvenir  n'était  là  pour  rien.  Dans  les  récents  traités,  nous  voyons  cités, 
dans  l'étiologie  des  paralysies  du  plexus  brachial,  le  tiraillonient,  la  com- 
pression, la  contusion.  Peut-on  accepter  ici  celte  pathogénic?  Dans  le  but 
d'éclaircir  cette  question,  deux  de  nos  collègues,  MM.  Charpy  et  Abelous, 
ont  bien  voulu  faire  quehpies  expériences  dont  voici  le  résultat  : 

M.  Char[)y  a  brusquement  tiré  par  le  bras  le  cadavre  d'un  enfant,  la  léle 
restant  inclinée  sur  ce  bras.  Dans  ces  conditions,  la  clavicule  doit  com- 
primer le  plexus  brachial  contre  ra|»ophyse  Iransversc  de  la  sixième  cervi- 
cale. Cette  conqiression  instaiitanée  peut-elle  produii*e  une  parésie?  C'est 
discutable.  Du  reste,  cette  position  de  la  tète  rapproi'hée  du  bras  ne  doit  pas 
être  la  règle  dans  notre  cas,  tandis  (|uVlle  est  normale  dans  les  paral\'sies 
obstétricales.  Dans  une  seconde  expérience,  M.  Charpy  a  tiré  de  même  brus- 
(piement  sur  le  bnis,  mais  la  tète  étant  inclinée  du  coté  opposé  à  la  traction: 
il  se  produit  alors  un  tiraillement  tel  que  l'on  sent  le  plexus  tendu  commr 
une  conle  de  violon.  Celle  seconde  expériencM»  semble  se  l'approcher  beau- 
coup plus  de  notre  cas. 

M.  Abelous,  après  avoir  exercé  des  tractions  de  diverses  natures  sur  le 
nerf  sciatique  du  lapin,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  la  traction 
lente,  l'élongalion,  produit  dans  le  nuMubre  correspondant  de  Tanesthésie 
sans  paralysie.  La  traction  brusque  varie  selon  que  I  expérience  produit  ou 
ne  produit  |)as  \v  déchirement  ]mrtiel  du  nerf.  Lorsqu'il  y  a  eu  déchirure 
partielle  bien  apparente,  le  mendire  présente  une  paralysie  plus  ou  uioins 
généralisée,  mais  durable,  (pH  n'est  pas  guérie  après  plusieurs  jours 
d'attente.  (Jiiand,  au  contraire,  la  li*aclion  brusque  n\i  pas  produit  de 
déchirure  apparente  du  nerf,  il  se  prinluit  une  paralysie  partielle  du  membre 
(l'animal  traîne  la  patte),  et  celle  [taralysie  disparait  en  deux  ou  tn>îs  jours. 
Celle  expérience   paraît   bien  en   rapport    avec   le  cas  qui    nous   occupe. 

Au  résumé,  la  paralysie  serait  produite,  d'après  Brunon,  |)ar  inhibition 
ou  par  souv<»nir  de  la  douleur;  nous  pensons,  après  les  expériences  «le 
Charpy  et  d'Abelous,  (pi'il  s'agit  d'un  tiraillement  des  iilets  nerveux  pro- 
duisant une  lésion  dont  la  nature  intime  reste  à  établir. 

Diagnostic.  —  Kn  présence  d'un  enfant  dont  le  bras  est  immobile  après 
un  fort  liraillemunt,  on  se  demande  :  1"  Y  a-t-il  paralysie?  2°  Y  a-t-il  une 
lésion  osseuse  ou  arliculaire?  3"  Y  a-l-il  trouble  nerveux? 

1"  Y  a-t'il  paralijsie?  —  Il  faut  se  mélii»r  de  phénomènes  simplement 
parétitpies,  ou  même  dus  à  la  [)usillanimilé.  La  participation  de  renfani 
étant  toujours  refusée,  il  faudra  avoir  l'air  de  ne  pas  s'occuper  de  lui. 
pour  le  laisser  se  calmer,  et  mettre  à  sa  portée,  en  retenant  le  membre 
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sain,  un  objet  <|ui  excite  sa  convoitise  (jouet,  sonnette,  objet  brillant,  gour- 
mandise) ;  s'il  n'y  a  pas  paralysie  vraie,  la  tentation  finira  par  mettre  le 
membre  en  mouvement. 

'2**  Y  a-t-il  lésion  ossruse  ou  articulaire?  —  Ces  lésions  peuvent  èlre 
Tentorse  juxta-épiphysaire,  la  luxation  de  la  tète  du  i-adius,  la  pseudo-para- 
lysie de  Parrot,  certaines  formes  frustes  de  la  maladie  de  Barlow. 

a)  L entorse  jujcta-épiphijsaire  a  été  décrite  par  Ollier,  dans  la  Revue 
de  Chirurgie,  en  1881.  La  pathogénie  et  la  torpeur  douloureuse  sont  les 
mêmes  que  dans  la  paralysie  de  Chassaignac;  mais,  ici,  il  y  a,  dans  la  région 
du  cartilage  épiphysaire,  un  gonflement  facilement  constiitable,  à  condition 
qu'on  le  recherche. 

b)  La  hwation  de  la  tête  du  radius  a  récemment  donné  lieu  à  une 
intéressante  leçon  de  Broca(Gaz.  des  hôpitaux,  12  mai  1903).  Pour  le  dis- 
tingué chirurgien  des  Enfants,  cette  pathogénie  serait  unique  et  toute  autre 
devrait  être  rejetée.  Je  ne  puis  souscrire  à  cette  opinion,  ayant  toujours 
cherché  la  luxation  (gène  des  mouvements  du  coude,  réduction  facile  avec 
claquement  caractéristique),  l'ayant  rencontrée  quelquefois,  mais  pas  tou- 
jours, bien  s'en  faut.  D'autre  part,  les  expériences  citées  dWbelous  et  de 
Charpy  me  seuddent  ne  devoir  laisser  aucun  doute.  Ma  manière  de  voira  été 
acce[)tée  dans  de  récents  travaux  par  Ellis  Lôvegren,  d'IIelsingfors  (Ber- 
lin 1905)  et  par  Demetrio  Galatti,  de  Vienne  (Angei-s  1905). 

c)  La  pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrot  ne  peut  prêter  à  confu- 
sion que  dans  les  formes  unilatérales  et  si  elle  se  produit  ou  seud)le  se  pro- 
duire après  un  traumatisme,  ou  chez  .un  enfant  ne  présentant  aucune  mani- 
festation hérédo-syphilitique.  Dans  ces  cas,  difficiles  mais  rares,  il  y  aura 
lieu  de  bien  examiner  le  cartilage  épiphysaire  au  niveau  duquel  une  main 
exercée  percevra  les  mouvements  et  la  crépitation. 

d)  Les  formes  frustes  de  la  maladie  de  Barlow  peuvent-elles  induire 
en  erreur?  L.  Guinon  a  rapportée  la  Société  de  pédiatriedeParis(22avriH903) 
un  cas  de  ce  genre  ayant  causé  une  paraplégie  douloureuse.  Il  n'a  pas  été 
cité,  à  ma  connaissance,  de  faits  analogues  pour  le  membre  supérieur.  Il 
semble  cependant  qu'il  serait  bon  d'y  penser  et  de  faire  des  recherches  du 
coté  de  la  bouche  et  du  régime  alimenUûre.  Il  est  bien  entendu  qu'il  y 
aura  lieu,  dans  tous  les  cas,  de  rechercher  les  fractures  ou  luxations 
connnunes. 

5"  }'  a-t-il  lésion  nerveuse?  —  Les  traumatismes  chirurgicaux  et 
obstétricaux,  amenant  de  ces  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial,  très 
étudiées  de  nos  jours,  sont  généralement  faciles  à  reconnaître  par  l'intensité 
et  la  durée  de  la  paralysie  et  surtout  par  les  antécédents.  C'est  donc  ordi- 
nairement par  élimination,  et  après  examen  chirurgical  approfondi,  que  le 
<liagnostic  sera  confirmé  par  la  guérison  rapide  et  spontanée. 

Pronostic.  —  La  durée,  dans  les  cas  de  Brunon,  Chassaignac,  Lôvegren, 
a  varié  tie  un  jour  à  un  septénaire.  La  guérison  spontanée  est  la  règle. 

Traitement.  —  Mettre  le  bras  en  écharpe  et  attendre.  Au  besoin  aider 
par  des  frictions,  le  massage,  l'électricité. 
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CHAIMTRK  XVI 
SYSTÈME    MUSCULAIRE 

I 
MALADIE  DE  THOMSEN 

PAU  LK  ir  (;.  CAlUilÈKK 

.l^rrô^t*.  rhïiigé  ilii  murs  «le  ciiin<iuc  inranlilo  à  ri'nivt'rsit^  de  l.illi*. 
M«m*H'in  de  riiù|iital  Saiiil-Saiiveiir. 

On  (lôsi^nu*  sous  Iv  nom  <li*  niahulir  dv  Tlionisen  une  afiection  cank'téri- 
sér  \n\v  une  raidt'ur  s|»jisnio(lique  se  produisant  au  début  et  à  la  fin  des 
niouvonients  volontaires,  s*atténuant  et  disparaissant  par  la  rcpôtition  de 
l'acte,  alTeetion  dans  laquelle  on  note  des  réactions  électriques  pathognomo- 
niques  des  nmscles.  réactions  niyotoniques,  et  une  hy{)crtrophie  des  unis- 
clos  contrastant  avec  une  faiblesse  notable. 

Ri(>n  qu'on  ail  pu  reconnaître,  dans  certaines  observations  publiées  par 
Zeuden  et  par  (]h.  lû*ll,  des  cas  typiipies  de  maladie  de  Thoinsen,  on  ne  peut 
nier  (|ue  c*est  Thcnnsen  qui,  le  premier,  en  187U,  a  décrit  raffcctiou  a 
laquelle  on  donne  liabituelUMuenl  son  nom.  Depuis  cette  c*poque,  les  obse^ 
valions  et  les  travaux  sur  cette  question  se  sont  multipliés.  En  France,  on 
doit  surtout  se  reporter  aux  mémoires  de  Iluet,  de  Ballet  ci  Marie,  de  Deje- 
rine  et  Sottas,  de  Pitn»s  et  Dallidet;  aux  tliéses  de  Deléage.  do  Givnier  eldr 
Nikonofl'.  Kn  Allemagne  nous  signalerons  surtout  les  travaux  d*Krb,  Sthun- 
pell,  Mœbius,  Kulenburg,  Talma.  Kn  An^deterre  et  en  Amérique  nous  trou- 
vons les  publications  d\Vnf(ell,  de  Col,  de  (lowers  Smitli.  La  Htténilui*e  russe. 
dans  ces  dernières  aimées,  renferme  |dusieurs  mémoires  d'une  frrande 
iiiqMirtance.  Je  citerai  tout  |>articulièrement  ceux  de  Danillo.  de  Rybidkine, 
de  Mollclianoir,  deBecbterew  et  de  V(»r/.ilo(r. 

La  maladie  de  Tliomsen  est  une  aflection  relativement  rare.  Actuellf- 
ment.  il  en  existe  1  iS  cas  dans  la  science.  Mieux  la  maladie  nous  est  connue 
et  nH»ins  elle  nous  éclia|>pe  et  plus  aussi  on  la  rencontre.  Depuis  que  j*«n- 
seigne  la  clinique  médicale  infantile,  j'en  ai  rencontn''  5  obser^ntions  des 
plus  nettes  sur  plus  de  i(MM)  malades  examinés. 

Symptomatologie.  —  T  Lea  contractions  spaamodiques,  —  Lamahdie 
de  Tliomsen.  avons-nous  dit,  est  caractérisée  ]Kir  une  raideur  spasmodi^ 
se  produisant  au  début  et  à  la  fin  dva  mouvements  volontaires.  Voici,  par 
exenqde,  un  enfaiil  atteint  de  maladie  de  Tliomsen,  je  lui  commande  et 
saisir  le  crayon  que  je  lui  présente,  bli  bien,  nous  constatons  tout  d'abord 
«pi'il  ne  |HMit  déUi  'l:er  le  bras  du  corps;  ce  n*est  <prau  bout  de  quelques 
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socondc's  qu'il  y  parvient.  Il  porte  alors,  avec  raideur  et  difiicuité,  la  main 
vers  le  crayon  et  semble  ne  pas  pouvoir  la  fermer  pour  le  saisir. 

Connnandons-lui  de  lâcher  prise,  sa  main  send)le  se  crisper  et  ne  peut 
laisser  tomber  le  crayon  qu'après  quelques  secondes. 

Ordonnons  maintenant  à  notre  sujet  de  marcher.  Il  resie  un  instant  raide 
et  sans  pouvoir  ava^ncer,  sans  pouvoir  soulever  le  pied  au-dessus  du  sol.  Il  y 
parvient  enfin,  le  pose  en  avant,  mais  la  même  raideur  se  reproduit  |K)ur 
l'autre  pied  ;  ce  n'est  qu'après  quatre  ou  cinq  pas  que  fenfant  pourra  mar- 
cher couune  tout  le  monde. 

C'est  en  effet  l'un  des  caractères  primordiaux  de  la  raideur  spasmodique 
de  la  maladie  de  Thomsen,  de  diaparaitre  lorsquon  répète  l'acte  com- 
mandé. D'après  les  myo^ammcs,  c'est  le  premier  et  surtout  le  second 
mouvement  qui  sont  difficiles,  les  autres  deWennent  ensuite  de  plus  en 
plus  faciles. 

Cette  raideur  est  au  contraire  exagérée  sous  l'induence  de  la  fatigue,  des 
efforts,  du  froid,  des  maladies  aiguës,  de  l'abstinence  de  coït,  des  excita- 
tions cutnnêes,  des  émotions  morales.  Tantôt  la  colère  l'exagère,  tantôt  elle 
l'atténue  ou  la  fait  disparaître.  Tout  au  contraire,  la  raideur  spasmodique 
diminue  le  soir,  à  la  chaleur,  après  un  repos  prolongé,  pendant  la  période 
digestive,  après  ingestion  d'une  petite  quantité  d'alcool,  après  massage  des 
masses  musculaires  ou  mouvements  passifs  imprimés  aux  membres.  Tous 
les  nniscles  de  la  vie  volontaire  peuvent  être  frappés  de  raideur  spasmo- 
dique. Par  ordre  de  fréquence  décroissante  nous  énumérexons  :  les  nmscles 
des  mciid)res  qui  sont  le  plus  ordinairement  atteints,  puis  les  nniscles  de  la 
lace,  les  masticateurs,  ceux  de  la  nuque,  ceux  de  la  langue,  les  constric- 
teurs du  pharynx,  les  muscles  de  l'œil;  les  uuiscles  de  la  respiration  eux- 
mêmes  peuvent  être  frappés  ;  il  en  résulte  la  production  de  véritables  accès 
d'asthme  (Hybalkine).  Le  spasme  inyotoni(|ue  peut  s'observer  aussi  à  l'occa- 
sion de  mouvements  rédexes.  Apri»s  un  bâillement,  la  bouche  peut  rester 
ouverte,  après  un  éternuement  violent  les  paupières  restent  fennées  et  le 
faciès  reste  parfois  lige  en  une  grimace  réflexe.  Les  mouvements  passifs  se 
fcmt  très  aisément  si  l'on  distrait  le  sujet,  mais,  dès  qu'il  fixe  son  attention 
sur  le  membre  que  l'on  remue,  aussitôt  le  s]K)sme  myotonique  apparaît. 

Les  muscles  à  rd>res  lisses  ne  sont  jamais  atteints.  On  a  cependant 
signalé  des  troubles  du  pouls,  la  |)aresse  pupillaire  et  une  contraction  vési- 
cale  myotcmitpie. 

Le  plus  souvent  les  phénomènes  myotoni(|ues  frappent  de  préférence  les 
extenseurs.  Le  malad(^  de  Ikichterew  fléchissait  plus  ou  moins  facilement  les 
doigts,  mais  ne  les  étendait  (pf  avec  la  plus  grande  difficulté.  Ceci  tient  à  ce 
que  les  fléchisseurs  sont  [dus  forts  que  les  extenseurs.  Or,  les  contractions 
des  muscles  myotoniques  sont  d'autant  plus  difflciles  qu'il  leur  faut  dévelop- 
IH»r  un  effort  plus  considérable  (ceci  a  été  démontré  par  les  myogranunes). 

2°  V hijiH'rtrophie  des  muscles  est  pour  ainsi  dire  constante  dans  la 
maladie  de  Tliomsen.  Exceptionnellement  elle  peut  manquer.  Dans  les  trois 
observations  d'Erb,  de  IN»ters  et  d'Hoffmann,  il  y  avait  de  Talrophie. 

Les  mus<-les  sont  volumineux  et  d'une  dureté  parfois  li({neuse.  Dans  un 
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cas  (le  iiiuladic  do  Thoiiisrn,  que  j  obs*M-vai  réeeinmenl  chez  un  nourrisson 
de  7)  mois,  ce  fut  luèino  le  syiii|)t(\iue  qui  nie  mit  sur  la  voie  du  diagnostic. 
l/hy|Mîrlrophie  peut  porter  sur  tout  le  nuiscle  dont  elle  exagère  le  relief  et 
creuse  les  uiéplats.  Lorsque  l«)utes  les  niasses  musculaires  il'un  niendire  ou 
lies  uuiscles  sont  atteintes,  le  sujet  prend  un  aspect  athlétique  et  véritable- 
ment herculéen. 

L'hyptM'lro[)liie  uiusculaire  est  proportionnelle  à  rintensité  de  la  maladie 
<*t  elle  se  manifeste  surtout  dans  les  umscles  qui  fournissent  la  plus  grande 
somuie  d^efTorts.  Cette  rè^le  supporte  quelques  exceptions.  Il  y  a  parfois 
<lissociation  de  synqUômes  :  les  troubles  myotoniques  peuvent  exister  sans 
liypertnqdiie  ou  celle-ci  peut  siéger  sur  des  muscles  que  la  myotonîe  n'a  pas 
atteint.  Dans  d'autres  cas,  les  muscles  sont  hypertrophiés  (lar  place  et  pré- 
sentent des  bosselures  persistantes  analogues  au  myoœdéme,  mais  qui  s'ac- 
croissent encore  pendant  la  contraction  :  en  ce  cas-là,  le  muscle  est  parfois 
diiïorme.  La  consistance  des  muscles  est  généralement  augmentée  même 
<|uand  ils  ne  sont  |>as  hypertrophiés:  cette  dureté  se  remarque  à  Tétat  de 
r«'|M)s,  a  fortiori  pendant  la  contraction. 

5"  Li  diminution  de  la  force  musculaire  contraste  siiigulièremeut 
avec  Taspect  herculéen  des  membres.  Elle  est  constante  et  Ton  peut 
sVn  rendre  compte  au  dynamomètre.  La  fatigue  musculaire  se  développe 
avec  une  lacilité  extrême  et  IVrgogi^aphe  de  Mosso  i>ermet  de  constater  sur 
l<»  tracé  la  ]*a[)idité  très  grande  avec  laquelle  la  fatigue  se  produit. 

V*  Les  moilificalions  de  la  coniractililé  électrique  et  mécanique  de$ 
înusries  constituent  Tun  des  synq)tomes  capitaux  de  la  maladie  de  Thom- 
sen.  l/excitabilité  mécani(|ue,  faradique  et  galvanique  des  nerfs  est  normale 
ou  diminuée,  l/excitabilité  mécanique  des  muscles  est  exagérée.  Si  on 
percuter  un  nmscle  avec  un  marte^iu,  il  se  produit,  même  à  une  |)ercussion 
faible,  une  coutracticm  longue  et  durable  qui  dis{>arait  lentement 
(10  secondes  à  7)  minutes). 

lue  semblable  percussion  fait  parfois  contracter  les  nniscles  voisins  de 
celui  (pfon  a  percuté.  Kn  étudiant  les  réactions  électriques  dos  muscles,  iHi 
note  les  particularités  suivantes  bien  mises  en  évidence  par  M.  Huet  : 

a)  Ilyperexrilahililé  faradique  des  muscles.  Avec  des  courants  très 
minimes  (|ui  ne  produisai<Mit  rien  sur  des  umscles  normaux,  on  obtient  unr 
contraction  des  umscles  chez,  les  sujets  atteints  de  maladie  de  Thomsen. 

|ï)  Avec  ces  courants  très  minimes  on  peut  obtenir  la  tétanisation  des 
muscles. 

Y)  Aux  courants  galvanicpies  la  contraction  de  fermeture  eM  égale  aux 
deux  pôles  comme  dans  la  réaction  de  dégénérescence. 

o)  A  des  excitations  faibles  correspondent  des  contractions  lentes^  mais 
des  excitations  forl<»s  pnxluisent  des  contractions  brusques,  mais  la  décon- 
traction  est  fort  lente. 

t)  Si  les  extriliit  ions  sont  répété(^s,  on  obtient  lu  tétanisalion^  mais  celle-ci 
persiste  après  V excitation  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  pro- 
longé.  Au  lieu  de  la  lét^misation  on  peut,  en  ce  cas,  constater  la  prinluclion 
de  mouvements  ondulatoires  réguli(»rs. 
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w)  Avec  les  courants  lixes  (stubiles),  on  observe  les  mêmes  mouvemcnls 
ondulatoires  allant  du  pôle  négatif  vers  le  pôle  positif. 

7.)  Après  plusieurs  excitations,  on  constate  que  la  contraction  musculaire 
redevient  nornmie,  mais  l'épuisement  est  rapide. 

Ces  réactions,  qui  constituent  la  formule  myotonique,  s'observent  de 
préférence  au  niveau  du  vaste  externe,  du  vaste  interne,  des  gastrocnémiens, 
des  biceps,  des  triceps,  des  deltoïdes,  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs. 

5"  Les  sujets  atteints  de  maladie  de  Thomsen  présent(»nt  presque  con- 
sUiunnent  des  troubles  psychiques.  Ils  ont  Thumeur  sombre  et  taciturne. 
Silencieux  et  tristes,  ils  semblent  surtout  préoccupés  à  dissinuder  feur  affec- 
tion aux  étrangers  et  même  à  leurs  amis,  à  leurs  parents.  Ils  aiment  la 
solitude,  répugnent  à  se  montrer  en  public.  Vifs  et  coléreux,  leur  irritabilité 
est  extrême;  ils  s'emportent  violemment  si  Ton  se  moque  d'eux  ou  de  leur 
infirmité.  Pessimistes,  ils  songent  souvent  à  échapper  à  leur  mal  par  le  * 
suicide.  Parfois  on  a  noté  des  troubles  de  la  mémoire  et  un  véritable  état 
irenfance  ou  de  retard  intellectuel. 

6"*  Les  réflexes  sont  le  plus  souvent  normaux,  mais  la  décontraction  qui 
suit  le  mouvement  réflexe  est  toujours  prolongée.  I^  percussion  répétée  du 
tendon  aboutit  aisément  à  la  tétanisation,  mais  l'épuisement  réflexe  est 
rapide. 

On  ne  trouve  chez  les  thomséniens  aucun  trouble  trophi(|ue,  aucun  trou- 
ble vaso-moteur,  aucun  trouble  sensitif  ;  le  sens  musculaire  est  intact. 

Quant  aux  organes,  ils  sont  sains.  Dans  ces  dernières  années,  on  avait 
signalé  des  modifications  urinaires  importantes  :  diminution  de  l'urée,  de 
l'acide  urique,  des  chlorures  et  des  phosphates,  présence  de  créatinine  et  de 
combinaisons  sarciniques.  Ces  résultats  obtenus  par  MoltchanolV  et  par 
Verziloff  n'ont  pas  été  confirmés.  D'autres  auteurs  ont  signalé  la  présence  de 
tyrosine. 

Complications.  —  Association  de  la  maladie  de  Thomsen  avec 
d'autres  affections;  y ariôtôs.  — Nikonofl  a  relevé  la  fréquence  des  hernies 
chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de  Thomsen.  Il  l'attribue  au  relâchement 
de  la  sangle  abdominale  et  aussi  aux  efforts,  aux  chutes  que  fait  le  malade. 
Le  même  auteur,  après  Rybalkine,  signale  fhypei'trophie  flu  cœur  conmie 
coïncidant  parfois  avec  la  même  affection. 

Il  croit  que  les  efforts  répétés,  les  exercices  musculaires  excessifs,  l'hy- 
|K^rtrophie  des  muscles,  les  modifications  de  la  circulation  dues  à  la  rétention 
de  déchets  albuminoïdes  (créatine,  tyrosine  et  produits  sarciniques)  sont 
suffisants  pour  expli(|iier  la  genèse  de  cette  hypertrophie. 

Dans  l'observation  de  Dejerine  et  Sottas,  on  note  la  néphrite.  Celle-ci  est 
peut-être  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  et  due  à  l'auto-intoxication. 

La  maladie  de  Thomsen  peut  être  associée  à  quelques  affections  ner- 
veuses. Rybalkine  Ta  notée  chez  un  épileptique,  Marie  chez  un  jacksonien  : 
Erb  la  rencontre  chez  un  sujet  atteint  de  sclérose  en  plaques  :  Hoffmann  l'a 
trouvée  associée  à  la  polynévrite,  Mills  à  l'athélose,  Bethman  à  la  tétanie, 
Linnois  à  la  myélite.  Enfin  Bcchterew  Ta  observée  chez  un  goutteux;  Del- 
prat,  HIavaezek,  Sœlder  chez  des  paramyotoniques. 

[G.  CAJUUÈmBl 
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Évolution.  —  ConsidrnV  roiiiiiio  ron^(*iutulo,  la  maladie  de  Tlioiiisen 
<»sl  rareiiH'nl  si^nialôo  dès  lo  lRMr«»aii.  Je  l'ai  ceiiendiinl  rccctiiiiient  ubservêc 
chez  un  hôbé  dt'  .1  mois  ù  peine,  iriiabitude  c'est  vers  7  à  10  ans  et  à  Page 
de  la  puberté  (pra[)[mraissenl  les  preniiei-s  syniptùmes.  Exceptionnellement 
on  ne  les  a  vus  débuter  qu'à  17  ans  et  même  à  27  ans. 

iriiabitude,  ces  symptiunes  s'installent  projjfressivenient,  insidieusement: 
dans  certains  cas  cependant  le  début  |)eut  âtre  subit.  Une  fois  installée, 
raiîivtion  reste  stationnairc,  on  ne  l'a  jamais  vue  guérir. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  maladie  de  Tliomsen  est  bénin  quoad 
viiam.  Klle  est  même  com|)atible  avec  une  Ion {^é vite  remarquable  (famillede 
Thoms<Mi).  Klle  |H'ut  être  cependant  la  cause  oc^^asionnelle  d'une  lin  préma- 
turée. Ihuis  un  ac4'ident,  |>ar  exemple,  la  raideur  s|)asuiodique  peut  empêcher 
le  sujet  de  se  proté),'er.  In  malade  de  NikonofT  faillit  être  un  jour  écrasé 
|H)ur  n'avoir  pu  se  ^arer  d'une  voiture.  Un  autre,  tombant  à  Ueau»  faillit  se 
noyer  |N)ur  n'avoir  pu,  tout  de  suite,  se  mettre  à  nager.  Quoi  qu'il  en  soit, 
le  thomsénien  reste  un  infirme  pour  la  vie  et  ne  peut  se  livrer  à  de» 
travaux  minutieux  ;  jKuTois  il  est  inca|>able  de  tout  travail.  Objet  des  rail- 
leries de  tous,  il  traîne,  scMivent  fort  lamentablement,  une  existence  mal- 
heureuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Klle  a  été  surtout  étudiée  dans  le  cas  de 
Dejerine  et  Sottas. 

Au  premier  degré,  on  constate  lliyperplasie  nucléaire,  la  nuiltiplicatioii 
des  noyaux  du  sarcolenune  :  il  n'y  a  |uis  de  ligures  karyokinétiques^  mais 
les  filaments  chromatiques  [présentent  l'aspect  de  navette. 

A  un  degré  de  plus,  la  fibre  s'hy|H'rtrophie,  se  gonfle  en  niasse.  La  stria- 
tion  longiludinal(>  a  partiellement  disparu,  alors  (pie  la  striation  transversale 
|NTsiste.  Au  lieu  de  Ml  ;x,  la  fibre  mesure  de  100  à  18U  u.  A  un  degré  de 
plus  le  [)rotoplasma  indiirérent  se  prend  et  s*hypertn)phie.  Les  champs  de 
Cohnheim  sont  nettement  délimités  et  la  coupe  d'un  faisceau  présente  Tas* 
|»ect  d'une  passoire.  La  striation  transversale  dis{KU*ait  aloi*s  que  la  striation 
longitudinale  (*st  très  ap[)arente.  Kniin,  la  libre  tend  à  se  déssigivger.  Les 
isafroui(  éléments  dissociés  sont  enveloppés  d'une  substance  amorphe  cl 
trouble.  La  gaîiic  du  sarcolenune  sendde  vidée.  On  trouve  dc^s  gaines 
plissées  reuqdies  de  substance  granuleuse,  (hi  trouve  des  fihn*s  grêles, 
atnqdiiées. 

Le  tissu  conjonctif  est  pauvre  en  noyaux;  on  note  la  présence  d'une 
substîmce  amorphe  qui  renqdit  les  esjKices  inteirellulaires. 

Les  vaisseaux  du  muscle  scMit  intacts. 

liabès  et  Marinesco  ont  constaté  une  hy[MM*plasie  des  plaques  motrices.  Les 
nerfs,  la  moelle  et  le  cerveau  étaient  siins. 

Étiologie.  —  La  maladie  i\v  Tliomsen  est  le  plus  souvent  lién^litaire. 

Klle  se  transmet,  en  certains  cas,  de  génération  en  génération  ;  elle  est 
franchement  familiale.  C'est  ainsi  que.  dans  la  famille  de  Thomsen,  il  v  avait 
7  personnes  sur  17»  atteintes  de  cette  allection;  danslo  cas  de  Prices,  le  péro 
et  deux  de  ses  fils  étaient  atteints.  Dans  l'obsenation  de  lIoiTmann,  le  père 
du  malade,  ses  deux  (uicles  paternels,  sa  cousim*,  fille  d'un  oncle  paternel. 
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deux  (ils  rt  iiik;  fille  do  sn  Uiwiv  étaient  atteints  de  uiyotonie.  L'aflcclion  pont 
saiiler  une  (génération.  I/hérédité  est  ])atTois  indirecte  et  Ton  note  chez  les 
ascendants  des  tn)ul)h*s  nerveux  divers.  Del{)rat  a  observé  5  cas  de  maladie 
de  Thonisen  dans  une  faniille  dont  50  nieud)nîs,  pendant  4  générations  consé- 
cutives, avaient  été  atteints  de  paraniyotonie. 

Parmi  ces  troubles  nerveux  des  ascendants,  signalons  Tépilepsie,  les 
niij^raines,  Taliénation  mentale,  Thystérie  et  la  neurasthénie. 

Dans  un  certain  nondire  de  cas,  on  n  a  pas  observé  d'hérédité  (cas 
de  LeifTcrt,  Angell,  Talma,  Lusskind,  Hoffmann,  Rybalkine,  JolTroy, 
Jolly,  etc.). 

Nikonoll*  insiste  sur  Talcooliâme  des  parents  comme  facteur  de  la  myoto- 
nie  chez  leurs  descendants.  L'artliritisme  et  les  affections  rhumastimales  ont 
éU»  souvent  obseiTcs  chez  les  parents  des  thomsénicns. 

l/ap[)arition  de  la  maladie  de  Thomscn  a  été  précédée,  en  quelques  cas, 
d'infections  très  diverses  (influenza,  érysi[)èle,  diarrhée).  Quel  est  leur  rôle 
dans  la  genèse  de  rallection  qui  nousoixupc?  Il  serait  prématuré  de  le  déter- 
miner à  rheure  actuelle.  Nous  touchons  là  à  la  question  de  ki  myolonie 
acquise.  Talma  cl  Furstner  |)ensent  qu'en  certains  cas  la  maladie  de  Thoni- 
sen, non  congénitale,  était  créée  par  une  affection  (|uelconque. 

Dans  quelques  cas,  le  sjiidrome  de  Thomscn  peut  se  rencontrer  chez  des 
sujets  porteurs  de  lésions  du  système  nerveux  cérébro-spinal.  On  Fa  vue  chez 
des  sujets  présentant  de  la  myélite  et  de  la  méningo-myélite  syphilitique.  Du 
reste  elle  peut  élre  associée  :  le  malade  de  Nalbandoff,  myotoniipie  depuis  sa 
naissance,  devint  tabétique. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  elles  manquent  bien  souvent.  La  mala- 
die de  Thomsen  se  déclare  spontanément  et  sans  cause.  Les  fatigues,  la  cha- 
leur, les  changements  de  tenq)érature,  la  fi-ayeur,  la  chute  de  la  foudre  ont 
été  également  signalés,  il  ne  faut  pas  leur  attacher  une  grande  inq)ortance. 

L'affection  se  rencontre  de  préférence  chez  les  hommes. 

Enfin,  en  certains  cas,  Hiystérie  peut  sinnder  la  nraladie  de  Thomsen  : 
Klatchine  avait  insisté  sur  ce  fait  en  1894.  Je  viens  d'en  observer  un  bel 
exenqde. 

Pathogônie.  —  La  path(»génie  de  la  maladie  de  Thomsen  est  encore  des 
plus  obscures:  trois  théories  sont  en  présence  : 

a)  Théorie  de  forufine  nerveune.  —  Babès,  Marinesco,  (lessler  |>cnsent 
qu'il  s'agit  d'une  manifestation  traduisant  une  lésion  des  plaques  motrices 
qu'ils  ont  été  les  seuls  à  signaler.  Pour  Seeliguiùller,  la  maladie  de  Thomsen 
serait  la  conséquence  d'un  tn>uble  fonctionnel  du  système  cérébro-spinal. 
Danillo,  frappé  des  analogies  qui  existent  entre  la  contraction  myotonique  et 
celle  dt»s  nniscles  de  sujets  fatigués  cérébralement  (expériences  de  Mosso), 
IN'nse  que  la  maladie  de  Thomsen  est  l'expression  d'une  lenteur,  d^me  difli- 
culté  des  réflexes  inlercentraux.  Thomsen  croyait  qu'il  s'agissait  là  de  psycho- 
{Kithies.  Pour  Krb,  les  lésions  constatées  dans  les  muscles  seraient  elles- 
mêmes  des  manifestations  d'une  troplionévrose  d'origine  centrale  dont  \v 
dé{mrt  nous  serait  inconnu. 

Jil   Théorie  de  la  myopathie  primitive  ou  secondaire»  —  Se  basant  sur 
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les  constatations  de  rNîjorino  et  Soitas,  nombre  d'auteurs  pensent  que  la  niafci- 
dîe  de  Thoinsen  n'est  qn*unc  niyo|mthie  primitive  le  plus  souvent,  mtis 
parfois  secondaire. 

Y)  Théorie  de  r  auto-intoxication.  —  Frappi^s  des  resseniblanees  et  des 
analogies  existant  entre  les  myogrammes  myotoniques  et  ceux  qu'on  observe 
sur  des  muscles  injectés  de  phosphate  de  soude  (Ringer  et  Sainsbury  )  ou  intoxi- 
(|ués  par  la  vératrine:  ^o  basant,  d'autre  part,  sur  les  constatations  de  Becb- 
terew  et  de  ses  élèves  qui  avaient  signalé  la  présence  dans  les  urines  des 
déchets  toxi«|ues  (tyrosine,  ciralinine,  etc.),  quelques  auteurs  pensent  que 
la  maladie  de  Thomsen  est  le  fruit  d'une  auto-intoxication  dont  faction  pour- 
rait se  faire  sentir  sur  le  cerveau,  la  moelle,  les  plaques  motrices  et  les 
muscles  eux-mêmes. 

Il  est  difficile  de»  prendre  parti  dans  cette  discussion  dont  les  conelusiom 
sont  problématiqm>s  et  purement  hypothétiques.  Il  est  bien  certain  que  le 
fait  dominant  c'est  l'altération  nuisculaire.  Il  n'est  pas  douteux,  d'autre  part, 
(|ue  certaines  lésions  cérébro-spinales  peuvent  produire  le  syndrome  que 
nous  étudions.  Enfm,  l'auto-intoxication  elle-même  |>eut  bien  jouer  un 
rcMe  et  entraîner  des  lésions  cérébro-spinales  et  des  lésions  musculaires: 
mais  on  doit  à  la  vérité  de  dire  qu'il  est  impossible  de  conclure  à  Theure 
actuelle. 

Diagnostic.  —  Si  on  se  re|M)rte  à  la  définition  (|uc  nous  avons  donnée  de 
la  maladie  de  Thomsen,  il  est  impossible  de  la  confondre  avec  une  autrf 
affection.  Il  en  est  tjuelques-unes  cependant  qui,  pour  des  esprits  non  préve- 
nus et  se  bornant  à  une  analyse  clini(|ue  superiicielle,  peuvent  simuler  b 
maladie  (|ui  nous  occupe. 

Il  est  cerUiin,  par  ext^mple,  que  certains  sujets  atteints  de  viyêlites  ou  de 
dipléfjies  cérébrales,  ayant  d<»s  contractures,  peuvent  présenter  dans  leurs 
mouvements  une  certaine  raideur  <pii  pourrait  ]msser  pour  un  spasme.  En 
ce  cas-là,  le  spasme  est  permanent,  les  réflexes  sont  exagérés,  il  y  a  de  la 
trépidation  épileptoïde,  des  modifications  de  la  tmphicité  et  d'ordinaire  une 
systématisation,  une  localisation  des  phénomènes. 

Dans  la  tétanie,  on  observe  aussi  des  spasmes  ou  mieux  des  contractures. 
Il  faut  se  souvenir  (pièces  ccmtraclures  frap[»entde  préférence  les  cxtivmit(*s, 
se  produisent  spontanément,  indépendamment  des  mouvements  volontaires 
et  qu'elles  sont  douloureuses.  Knconq)rimant  les  troncs  nerveux,  les  artères, 
on  reproduit  les  spasmes  (signe  de  Trousseau).  La  percussion  du  nerf  facial^ 
produit  le  nuMue  effet  (signe  de  (lbvostc»k).  L'excitabilité  électrique  des  nerf* 
est  constanunent  exagérée;  celle  des  nuiscles  est  moins  fréquente  ;  jamais  on 
ne  produit  de  réactions  myoioniipies. 

Les  crampes  sont  douloureuses  et  persistent. 

La  paramyotonie  conffénita le  {t-ni^fe  certains  groupes  musculaires  isob'»s 
oi  (îst  mobile,  passe  d'un  groupe  à  un  autre.  Non  seulement  les  forces  sont 
diminuées,  mais  il  y  a  paralysie.  L'examen  électrique  n'a  jamais  permis  de 
retrouver,  en  ces  cas,  la  réaction  myotonique. 

Enfm,  il  faut  se  souvenir  que  Stein  a  décrit  «  une  forme  insolite  du 
trouble  des  mouvements  arec  réaction  myotonique  ».  Chez  le  malade  de. 
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Slein,  la  iuti^aio  musculaire  apparaissait  rapidenioiil  et  se  réparait  é«^a- 
leiiient  1res  vile.  Les  muscles  n'étaient  pas  hypertrophiés.  Au  moment  où 
le  mouvement  est  entravé,  les  muscles,  au  lieu  d'être  contractures,  sont 
nas(pies,  il  y  a  j^aresse  musculaire,  parésie,  voire  paralysie.  Le  thomsé- 
nieii  prend  un  crayon,  on  ne  peut  le  lui  arracher;  le  malade  de  Slein  lâchait 
de  suite. 

Traitement.  —  Presque  toutes  les  médications  préconisées  n'ont  donné 
de  hons  résultats  qu'entre  les  mains  des  auteurs  qui  les  ont  vantées.  Les 
sujets  atteints  de  maladie  de  Thomsen  devront,  autant  que  faire  se  pourra, 
vivre  à  la  (\ampagne,  s(*  Uvrer  à  des  exercices  modérés.  L'alimentation  sera 
légère,  très  peu  substantielle.  On  évitera  les  viandes  rouges  et  noires,  les 
gibiers,  la  charcuterie,  les  fromages  faits,  l'alcool,  le  café. 

On  conseillera  les  bains  chauds  à  57  degrés  prolongés  pendant  I  à  2  heures 
qui  ont  donné  5  fois  sur  5  cas,  à  Talma,  d'excellents  résultats.  Chez  d'autres 
malades,  vous  pourrez  essayer,  mais  avec  prudence,  la  balnéation  et  les  dou- 
ches froides.  La  gymnastique  méthodique,  faite  en  opposant  aux  mouve- 
ments du  sujet  des  résistances  progressivement  croissantes  (Sandows),  doit 
être  particulièrement  recommandée  ainsi  que  le  massage. 

L'application  de  courants  galvanicpies  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et 
les  bains  électriques  pourront  être  également  essayés. 

En  fait  de  médicaments,  nous  ne  devons  guère  conserver  que  le  brouuue, 
Tiodure  de  potassium  et  l'antipyrim-. 
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PARAMYOCLONUS  MULTIPLEX 

PAR  LK  IK  G.  CARRIÈRE 


Lo  imrainyoi'loiuis  imiltiplox  est  niracU'risé  par  clos  contractions  libril- 
laires,  oxpiosiws  dos  inusi*los,  capables  on  non  de  produire  des  nioiivoiiienls 
iiivolonhiiros,  survenant  |mr  accès,  exagérées  dans  le  décubilus  dorsal.  »i 
début  du  souiuieil  et  sous  rinlluencc  des  excitations  périphériques. 

C'est  Friodreic.b  le  premier  «pii,  en  1881,  «inalysa  les  caractères  de  « 
tvpe  morbide.  Il  en  lit  une  atToclion  idiopathiipie,  duc  à  une  névro>e  en  rap- 
port avec  un  trouble  fonctionnel  delà  mocdie  ou  mieux  des  cellules  descornes 
antérieures.  Celte  névrose  se  rattacliait,  d'après  lui,  à  celles  que  Ton  a  dé- 
crites en  Allemagne  connue  se  développant  sous  riniliience  de  la  frayeur 
(  Schreckneurosen  ) . 

H  est  permis  de»  croire  que  cette  afl<H*tion  a  de  tout  temps  existé.  EDf 
étiiit  sans  doutiî  méconnue  ou  confondue  avec  les  chorées  ou  les  tics. 

Depuis  la  description  minutieuse  de  Friedreich,  les  observations  se  sonl 
umltipliées.  Seules  celles  qui  ont  trait  à  Tenfance  nous  intéressent  ici. 

En  I88r>,  Lowenfcld  décrit  chez  un  enfant  de  \0  ans  ce  qu'il  appelle  le 
myoclonus  spinal  uiultipleet  quinVst  autre  que  le  |>araniyoclonus  multiplex. 

Heuiak,  Marie,  Ziehen,  ItubiiK»,  Hrifçnono,  Moretti,Heldcnberg,  d'Alloco, 
Fc»indel,  Carrière  en  ont  successivc»ment  publié  des  obser>'ations  dcnions- 
Iralives  portant  sur  des  enfants.  In  de  mes  élèves,  l)elvart,cn  a  fait  le  sujet 
de  sa  thèse  inaugunde. 

Étiologie.  —  L(»  paramyoclonus  est  rare  chez  Fenfant:  il  n'y  en  a  quune 
dizaine  d'observations  dans  la  littérature  médicale.  Sur  iOOO  malades  que 
j  ai  observés  dans  mon  service  et  à  la  consultation  qui  y  est  jointe,  je  n« 
rencontré  que  T»  cas  de  panunyoclomis  nndtiplex. 

Sur  les  r>8  cas  confirmés  «pie  jai  trouvés  dans  la  science,  il  n'y  en  a  que  11 
tpii  se  rapportent  au  jeune  àtie,  soit  une  pro|>ortion  de  29  pour  iOO.  La  fré- 
quence de  raflTeclion  est  à  peu  près  la  même  chez  les  garyons  et  chez  les 
lilles;  elle  est  un  peu  plus  p'ande  cependant  chez  les  premiers. 

Le  panunyoclonus  nndtiplex  se  développe  chez  des  enfants  pré<lis[)osêspar 
une  hérédité  directe  (»u  indircTte. 

La  transmission  héréditaire  (hi  paramyoclonus  est  rare.  Il  en  existe  cepen- 
dant des  (*xenq)les  indubitables  :  tels  sont  les  cas  de  myoclonus  familial 
de  (FAIIoco,  de  Seppili,  de  Gucci  et  d'inverricht.  Le  plus  souvent  rhéré- 
dité  est  in<lirech'.  Chez  les  ascendants  des  enfants  pramyocloniques,  on 
trouve  presque  toujours  des  manifestations  nerveuses  (hystérie,  épilepsie. 
neurasthénie).  Ces  antécédents  se  retrouvent  dans  40  pour  100  des  cas. 
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J'ai  rciiinn|ué  dans  mes  obsorvalions  que  les  ascendants  étaient  souvent 
.lleooli(|ues.  lleldenberg  Ta  aussi  signale. 

Jamais  on  n'a  rencontre  le  paramyoclonus  dès  la  naissance;  il  n'est  jamais 
congénital.  Le  plus  souvent,  raiîection  débute  après  la  dixième  amiée.  On 
ne  Ta  jamais  vue  apparaître  au-dessous  de  Sans. 

Déjà,  avant  son  apparition,  la  prédisposition  nerveuse  de  Tenfant  s'est 
manifestée  par  des  terreurs  nocturnes,  la  miction  nocturne  involontaire,  la 
bizarrerie  du  caractère,  les  convulsions.  Sur  ce  terrain  prédisposé  de  par 
son  hérédité,  présentant  déjà  des  stigmates  de  nervosisme,  la  graine  va 
germer  :  elle  est  semée  à  Toccasion  d'une  émotion  morale,  d'une  fmyeur, 
d'un  traumatisme,  d'un  refroidissement.  De  toutes  ces  causes,  c'est  assuré- 
ment la  frayeur  (|ui  est  de  beaucoup  la  plus  conunune. 

Pathogénie.  —  Pour  en  esquisser  les  grandes  lignes,  il  suffit  d'embims- 
ser  d'un  seul  coup  d'œil,  non  seulement  les  observations  des  cas  observés 
chez  l'enfant,  mais  tous  ceux  qui,  jusqu'ici,  ont  été  publiés. 

Ce  faisant,  on  peut  de  suite  classer  les  paramyoclonus  de  la  fayon  suivante  : 

A.  Paramyoclonus  symptoinatiques  «le  lésions  du  système  nerveux. 

C  répilepsie. 

B.  Paramyoclonus  névroses  coïncidant  avec .   .  <  la  neuraslhénir. 

(  rhyslérie. 

A)  H  y  a  des  paramyoclonus  multiplex  symplomatiques  de  lésions  du  sys- 
tème nerveux  :  deux  observations  impeccables  en  font  foi.  Dans  celle  de 
Farges,  le  paramyoclonus  était  symptomatique  d'une  sclérose  en  plaques; 
dans  celles  de  Tamburini  et  de  Picraccini,  il  correspondait  à  latrophie  mus- 
culaire progressive.  Dans  trois  autopsies  de  Murri,  on  a  trouvé  des  lésions  de 
la  zone  rolandique. 

B)  Le  paramyoclonus  multiplex  peut  être  parfois  considéré  comme  de 
nature  épileplique.  Souryditque  les  trois  quarts  desépileptiques  ont  du  para- 
myoclonus, ce  (|ue  nie  Garnierdans  sa  thèse.  Unverricht,  Uenoch,  Bruns  ont 
cependant  décrit  une  myoclonie  épileptique. 

C)  Dans  quelques  observations,  le  paramyoclonus  multiplex  semble  en 
rapport  avec  la  neurasthénie  (Lemoine  et  Lemaire). 

D)  Enfin,  le  nombre  des  observations  dans  lesquelles  le  paramyoclonus 
semble  être  de  nature  hystérique  va  progressant  sans  cesse.  Jadis  soupçonnée 
par  Grasset  et  Manquât,  cette  notion  a  été  mise  en  évidence  par  Carrière 
dans  ses  observations  en  s'appuyant  sur  les  raisons  suivantes  : 

a)  Le  paramyoclonique  comme  l'hystérique  est  un  prédisposé;  il  possède 
les  mêmes  lares  héréditaires. 

b)  Tous  deux  présentent  des  accidents  nerveux,  preuves  de  l'impres- 
sionnabilité,  de  l'excitabilité  de  leur  système  nerveux. 

c)  Comme  les  accidents  hystériques,  le  paramyoclonus  débute  brus- 
tpiement  à  la  suite  d'une  frayeur,  d'un  traumatisuie,  d'un  effort,  de  chagrins, 
de  fatigue,  de  bain  froid. 

(I)  Les  contractions  et  les  mouvements  du  paramyoclonus  sont  exagérés 
par  Texcitiition  des  zones  qu'on  peut  véritablement  qualifier  de  s|)asmogèncs. 
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r)  La  iM>ni|»n»ssitm  do  certaines  zonos  est  spasiiio-frciiatriee. 

f)  On  trouvr  cIk^z  les  paraiiiyocloniquos  des  stigmates  nombreux  do  h 
l^n-ando  nÔYn>so  (saiifi^lots,  oonstriction  do  la  gorge,  sensation  de  boule, 
rnchialgio,  parosthôsio,  rélnVissoinonl  conoentrique  du  champ  visueK  Taues- 
ihésio  (lu  |)hîiryn\  ol  do  la  cornée,  lo  clou,  Tinversion  de  lu  formule  do» 
phosphates). 

(j)  Lo  |>araiiiyoclonus  peut  précéder  d*autrt!s  manifestations  hystériques 
ou  h»ur  succéder. 

h)  Fjifin  lo  |>araniyoclomis,  coinine  tout  accident  hystérique,  piMit  guérir 
suhitoinont  par  aulo-suggostion,  mi  |)ar  suggestion  soit  à  Tétat  de  veille,  soit 
à  l'état  hypntitiquo. 

Symptomatologie.  —  Tantôt  lo  |»arau)yoclonus  débute  aussitôt  après  lo 
trauniatisnu'  physiqtu'  ou  psychique,  tantôt  il  s'écoule  un  certain  laps  do 
temps  (*ntro  la  cause  et  Toxplosion  dos  mouvements.  Il  y  a  là  uii€>  soiïe  do 
période  (rincuhation,  do  méditation  pendant  laipiclle  le  sujet  rumine  révé- 
nomout  qui  Ta  frappé  et  se  demande  quelles  en  s<Tont  les  conséquences. 
Il  faut  copoudanl  se  hàtor  d'ajoulcT  que  lo  sujet  a  parfois  coniplèteuioiil 
oublié  Témotion  ou  lo  choc  dont  il  a  été  victime. 

Kxceptionnollomont  le  début  est  insidieux  et  progressif. 

Une  fois  installéo,  rafloction  est  caractérisée  par  des  contractions  fibril- 
lairos,  tantôt  cantimnéos,  limitées  à  qu<*lquos  libres  d*un  ou  plusieurs  muscles 
ol  insuffisantos  pour  prmluiro  un  déplacement  du  membre;  tantôt  elles  sont 
sunisiumuont  étomluos  et  violentes  jwur  entraîner  un  mouvement  invo- 
l(»utairo. 

Ces  contractions  iihrillairos  peuvent  être  localisées  à  tivs  peu  de  fibres. 
Très  rapides,  explosives,  elles  ressemblent  à  celles  (|ue  Ton  obtient  par  exfi- 
tatiim  électrique.  Si'^paréos  par  ties  périmlos  de  calme  plus  ou  moins  longues, 
«•Iles  roviomiont  par  a<-cès  de  durée  variable  <»t,  dans  chaque  accès,  on  peut 
noter  do  10  à  100  contractions  par  minute. 

Contractions  fibrillairos  et  mouvouionts  frapfXMit  de  préférence  les  nieiii- 
bros  otlo  tronc,  oxcoptionnolloment  la  face,  Tceil,  le  cou,  la  langue.  Certains 
muscles  sont  plus  |Kuiiculièroment  atteints,  ce  sont  :  les  biceps,  les  tri- 
ceps, lo  vaste  inlorno,  les  deltoïdes,  les  longs  supinateui's,  les  demi4endi- 
neux,  les  droits  do  rabdomon,  lo  vaste  externe  et  les  pectoraux. 

Le  diaphragme  peut  être  atteint,  lo  faitostrare. 

Presque  toujours,  les  doux  côtés  du  corps  sont  également  touchés. 

Lorscpio  les  c(mtnictions  tibrillairos  sont  violentes  et  frappent  un  nombre 
suflisiuit  do  libres,  elles  entraînent  la  production  de  mouvements  invo- 
lontaires. 

Ces  mouvouionts  sont  brusques,  explosifs,  angideux,  incoordonnés,  illi»- 
gi(|uos.  Ils  peuvent  mettre  obsl;iclo  aux  mouvements  volontaires  :  c'est  bien 
oxc(q)tionnol. 

D'habitude?,  ces  mouvements  et  ces  contractions  fibrillaires  sont  câlinés 
ol  peuvent  disparaître  dans  raccomplissement  des  actes  volontaires,  dans  le 
travail,  ils  s'exagèrent  alors  dans  les  muscles  qui  ne  fonctionnent  pas. 

Ils  sont  aussi  calmés  dans  un  membre  ou  dans  un  segment  de  membre 
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iDisqiron   fixe  sur  eux  1  attention  du  malade;  ils  s'exagèrent  alors  dans  l(»s 
autres  parties  du  eorps. 

Mouvements  et  contractions  fibrillaires  disparaissent  en  général  dans  le 
sommeil,  lorsqu'on  comprime  le  muscle  ou  lartère correspondante,  lorsque 
le  sujet  est  en  état  d'ivresse.  Ils  sont  exagérés  ou  provoqués  dans  le  décu- 
hitus  dorsal,  sous  l'influence  des  émotions,  de  la  pression  de  Tépigastre, 
des  excitations  périphériques  (compression  des  nerfs,  souffle,  froid). 

I.es  muscles  fonctionnent  normalement,  les  forces  sont  intégralement 
conservées,  Texcitabilité  mécxmique  et  électrique  des  muscles  et  des  nerfs 
esl  normale. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  les  sensitifs  restent  normaux. 
L'excitation  patellaire  donne  2  ou  3  secousses  successives,  et  trois  percus- 
sions répétées  amènent  la  tétanisation. 

La  sensibilité  reste  intacte  en  général.  Les  patients  se  plaignent  parfois 
de  i*achialgie,  de  sensation  de  boule,  de  constriction  du  cou.  Il  n'est  pas 
exceptionnel  de  relever  l'existence  de  zones  anesthésiques,  hypoeslhésiques 
ou  hyperesthésiques. 

Comme  troubles  vaso-moteurs  on  note  la  raie  méningitique,  les  sueurs 
profuses,  la  sialorrhée,  la  polyurie,  les  bouffées  de  chaleur.  On  n'a  jamais 
relevé  ni  troubles  trophiques,  ni  troubles  psychiques.  On  constate  parfois  le 
hoquet,  les  palpitations,  l'arythmie,  lesborborygmes. 

Ainsi  constituée,  l'aflection  peut  durer  de  quel({ues  mois  à  plusieurs 
années.  Elle  peut  être  définitive.  Les  contractures  musculaires  restent  sou- 
vent les  mêmes,  mais  vont  parfois  augmentant  de  frétpience  et  d'intensité. 
La  guérison  survient  soit  absolue,  soit  partielle.  Les  rechutes  sont 
fréquentes.  On  pourrait  donc  considérer  le  paramyoclonus  multiplex  comme 
une  aflection  banale  si  Ton  oubliait  que  dans  certains  cas  il  est  sympto- 
uiatitpie  de  lésions  fort  graves  (sclérose  en  plaques,  amyotropliie  progressive 
myélopathique).  La  durée  de  l'alTection  est  toujours  longue;  on  la  vue  per- 
sister 5,  9,  1 1,  19,  25  et  29  ans. 

Diagnostic.  —  Mis  en  présence  d'un  enfant  chez  qui  nous  constatons  des 
contractions  fibrillaires,  tantôt  cantonnées  à  quelques  fd)res  d'un  ou  plu- 
sieurs muscles,  insulTisantes  pour  produire  un  déplacement  du  mendjre,  tan- 
tôt étendues  et  violentes  produisant  un  mouvement  involontaire,  nous  devons 
nous  demander  à  quelle  alTection  nous  avons  affaire. 

Les  tremblements  toxiques,  ceux  de  l'épilepsie,  de  la  maladie  de 
Parkinson,  de  la  sclérose  en  plaques,  sont  constitués  par  des  oscillations 
rythmées,  plus  ou  moins  irrégulicres,  se  traduisant  de  préférence  aux  extré- 
mités terminales  des  membres,  n'ayant  jamais  la  brusijuerie  des  secousses 
fibrillaires  du  paramyoclonus.  Dans  la  sclérose  en  plaques,  le  tremblement  est 
exagéré  par  les  mouvements  volontaires. 

Les  mouvements  athétoïdes^  chez  l'enfant,  peuvent  être  congénitaux 
(uthétose  doid)le  ou  partielle  desdiplcgies  cérébrales).  Ils  peuvent  aussi  évo- 
luer plus  tardivement,  mais  ils  apparaissent  toujours  à  la  suite  d'une  locali- 
sation cérébrale  (méningite,  état  apopicctiforme  ou  épileptiforme).  Et  puis 
quelle  diflérence  entre  les  mouvements  athétoides  et  ceux  du  paramyoclo- 
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mis!  Los  uns  sont  lents,  arrondis,  tortueux  ;  les  autres  sont  brusques,  exph»- 
sifs,  électriques. 

La  chorêr  de  Sydenhnm  débute  d'ordinaire  insidieiisenienl.  L'enfant 
eliange  de  earaetère,  devient  maladroit.  Les  mouvements  sont  amples,  désor- 
drumés.  Ils  sont  plus  lents,  plus  souples,  plus  moelleux,  plus  arrondis.  Ds 
n'ont  rien  crexplosif.  Ils  frappent  toutes  les  parties  du  corps  sans  aucune 
régularité,  sans  eette  lixité,  cette  localisation  qui  est  Tun  des  caractères  les 
plus  inqmrtants  des  mouvements  du  |)aramyoclonus. 

La  lièvre,  les  complications  articulaires  ou  cardiaques  pourront,  en  cer- 
tains cas,  peser  en  faveur  de  la  choréc  de  Sydenham. 

Li  rliorêc  arythmique  hysti^rique  simule  exactement  celle  dont  nous 
venons  de  donner  les  caractères.  Seuls,  le  début  subit  à  l'occasion  d'une  coio- 
tion,  la  constatati(»n  des  stigmates  de  la  grande  névrose  pounxint  nous  per- 
mettre de  faire  le  diagnostic. 

La  vhorée  variable  des  dégénérés  décrite  par  Brissaud,  en  1896,  peut 
présenter  des  contractions  musculaires  localisées;  mais  ces  localisations  ne 
sont  pas  fixes.  Tout  au  contraire,  elles  sont  essentiellement  polymorphes.  Elles 
varient  d'intensité  et  de  caractère  du  jour  au  lendemain.  Les  mouvements 
involonliûres  qu'on  y  observe  sont  des  actes  gesticulatoires  représentant  des 
actes  de  la  vie  ordinaire  (liaussem(*nt  des  é[>aule$,  soupirs,  froncement  des 
sourcils).  Sous  l'inlluence  de  la  volonté,  la  forme,  l'intensité,  la  fréquence 
des  mouvements  se  moditient. 

En  même  temps  on  noie,  chez  les  sujets  porteurs  de  cette  affection,  des 
tares  mentales  et  des  stigmates  très  nets  de  dégénérescence. 

La  chorée  de  Dubini  débute  [>ar  des  douleurs  dans  la  tcte,  la  nuque  et 
les  lombes.  Bient(H  apparaissent  des  secousses  nuisculaires  électriques  frap- 
pant un  doigt,  un  mend)r(\  une  moitié  de  la  face.  Elles  gagnent  progressive- 
vemcnl  les  autres  parties  du  corps.  A  côté  de  ces  sei*ousses  apparaissent 
bientôt  des  convulsions  plus  ou  moins  frécpientes  suivies  de  parésies,  de 
paralysies,  de  contractures,  d'hyperesthésie  des  muscles  atteints. 

L'affection  va  progressant  pendant  1-5  mois  et  la  mort  survient  dans  le 
eoma. 

La  chorée  électrique  de  Ueryeron-Massalongo  est  annoncée  par  des 
symptômes  d'embarras  gastrique.  Les  mouvements  involontaires  apparaissent 
alors.  Ils  sont  bruscpies,  rapides;  mais  la  volonté  n'a  aucune  influence  sur 
leur  intensité  ;  tout  au  contraire,  ils  s'exagèrent.  Ils  sont  localises  à  un 
même  groupe  nuisculaire.  II  n'y  a  pas  de  secousses  Gbrillaires. 

La  compression  des  troncs  nerveux  arrête  les  mouvements.  La  sensibi- 
lité électrique  est  augmentée  sans  modification  de  la  contractilitc  électrique 
faradique. 

L'aiïection  guérit  après  un  vomitif. 

La  chorée  fibrillaire  de  Morvan  apparaît  couune  conséquence  desunue- 
nage.  Il  s'agit  de  contractions  (ihrillaires  ondulatoires  plus  lentes,  moins 
explosives  qu(»  celles  du  paramyoclonus.  Elles  débutent  par  les  mollets, 
gagnent  les  cuisses,  puis  le  troni*.  Elles  respectent  le  cou  et  la  face.  11  n'y  a 
pas  de  mouvements  involontaires. 
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La  chorée  de  llenoch  ne  se  différencie  pas  du  paraiiiyoclonus  innltiplev, 
eesl  p(»ùr  nous  la  même  affection. 

Le  iic  de  Salaam  est  uniquement  conslilué  par  des  secousses  brusques 
des  uniscles  du  cou  qui  amènent  une  flexion  de  h  tète  analogue  à  Tacte  de 
salutatiou.  Os  tics  surviennent  par  accès.  Ils  peuvent  ôtre  considérés  comme 
un  équivalent  clinique  de  Tépilepsie,  car  les  sujets  qui  en  sont  atteints  ont 
des  antécédenis  épilepliques. 

La  maladie  des  lies  s'accompagne  d'écholalie,  d'échokinésie,  de  coprolalie 
et  d'idées  fixes. 

Les  uiouvements  simulent  des  actes  de  la  vie  ordinaire  (clignotement, 
ricanement,  hochement  de  télé).  Ils  siègent  surtout  à  la  face.  Ils  ne  sont  pas 
modifiés  par  les  excitations  périphéricpics  ;  la  compression  des  troncs  nerveux 
correspondants  les  arrête. 

La  volonté  supprime  les  fies,  mais  cette  suppression  momentimée  est 
suivie  d'une  décharge  compensatrice. 

Enfin,  la  maladie  des  tics  résiste  à  la  plupart  des  médications. 

Traitement.  —  Le  traitement  variera  suivant  la  variété  pathogénique  à 
laquelle  nous  aurons  affaire. 

Dans  les  pai*amyoclonus  symptomatiqnes  de  lésions  du  système  nerveux 
on  devra  lutier  contre  ces  lésions. 

Dans  le  paramyoclonus  épileptitpie  on  Msera  des  bromures  et  on  for- 
mulera : 

Broiiiuro  de  potassium 5  grammes. 

—       do  sodium 5          — 

d'ammoiiiuii '2          — 

ÏAxu    dislilléo 300          — 

Chaque  cuillerée  à  soupe  renferme  0.50  de  bromures  associes. 

On  en  donnera  1  à  6  cuillerées  à  soupe  suivant  Tàge  de  Tenfant. 

Le  parauiyoclonus  neurasthénique  sera  traité  suivant  les  méthodes  thé- 
rapeutiques en  usage  dans  cette  affection. 

Le  paramyoclonus  hystérique  sera  traité  par  la  suggestion.  On  usera  soit 
de  la  suggestion  à  l'état  de  veille  (pilules  de  mica-panis  argentées,  pilules  an 
bleu  de  méthylène),  soit  de  la  suggestion  hypnotique,  soit  de  la  suggestion 
dans  le  sonuneil  chloroformique  (fausses  opérations,  badigeonnages  au  coJ- 
lodion  fuchsine,  à  Tétlier  picriqué). 

Bien  entendu  l'enfant  sera  soumis  à  une  hygiène  appropriée.  On  le  fera 
vivreau  grand  air,  on  l'isolera  de  sa  famille,  de  son  milieu.  On  le  soumet- 
tra aux  prati(pies  hydrothérapiques,  au  massage  et  à  l'électricité  statique. 
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III 

MYOSITES     AIGUËS 

PAR  LE  {)'  MARTIXEZ  VARGAS 

Pitiff^-icur  do  PMiatr!*'  k  ïVnwonïié  de  Barcelone. 

Définition.  —  Li  iiiyosite  aigiië  est  rinllamniation  primitive  ou  secoD- 
«lairc  du  tissu  niusculaiiT  strié  sans  partici|)ation  immédiale  de  rêlëaient 
uorvoux.  II  faut  excepter  de  ce  groupe  le  tissu  musculaire  à  (ibres  lisses. 
Federico  Rubio  *  a  proposé  h»  nom  de  miilh. 

Quoique  Tanatoinie  et  la  physiologie  démontrent  que  les  muscles  striés 
ont  une  relation  intime  avec  le  système  nerveux,  la  myosite  est  reprcsentff 
par  un  trouble  particulier  et  exclusif  de  la  fibre  nmsculaire  avec  une  indépen- 
dance absolue  de  Félément  nerveux.  Les  recherches  histologiques  ont  prouTf 
cette  indé|)endance  pathologique.  Les  faits  cliniques  le  prouvent  aussi,  rt 
c*est  ce  qui  arrive  avec  la  polymyosite aiguë,  laquelle  ayant,  quant  à  lafomif 
de  ses  douleurs,  quelques  ressemblances  avec  la  polynévrite,  ce  qui  produit 
une  certaine  confusion,  on  peut  la  distinguer  parfaitement  de  Tautre  par  mt 
exploration  n^nutieuse.  ('/est  ce  que  nous  traiterons  plus  loin.  II  est  éndeni 
que  le  muscle  strié  a  deux  caractères.  Kn  une  certaine  façon,  c'est  d'une 
part  une  dépendance  du  système  nerveux  et  Texécuteur  des  actes  volitife 
puisqu'il  reçoit,  dans  sa  propre  masse,  les  terminaisons  nerveuses  du 
neurone  périphérique,  lecpiel  lui  donne  la  puissance  motrice  et  la  qualité 
trophique.  En  échange,  d'un  autre  côté,  c'est  un  organe  indépendant,  avec 
un(»  structure»  spéciale  et  avec  une  origine  embryonnaire  diflërente  du 
mcsoblaste. 

En  etTet,  si  le  muscle  devient  malade  de  même  que  le  système  nerveux 
(4  cela  fré(|uemment,  la  maladie  étant  plutôt  nerveuse  que  musculaire, 
la  myosite  doit  être  considérée  comme  un  trouble  indépendant  de  Félément 
nerveux,  dans  lequel  la  texture  des  terminaisons  nerveuses  ne  s'altère  point  et 
ses  facultés  motrices  et  nutritives  non  plus.  Si,  par  hasard,  elles  s'altèrent 
tardivem<>nt  el  d'une  manière  tout  à  fait  secondaire,  laGbre  musculaire  striée 
est  la  st^de  aiï(*ctée  au  début.  La  myosite,  soit  partielle,  soit  multiple,  est 
une  affection  protopathi(pie  du  tissu  musculaire  qui  diffère  des  myopathie». 
Schûller  (*)  a  divisé  les  maladies  musculaires  en  deux  groupes:  1*.  —  Mab- 
dies  musculaires  d'origine  endogène  (entre  autres,  la  myosite  ossifiante 
progressive)  ;  2**.  —  Maladies  musculaires  de  c^mse  exogène. 

Dans  ce  chapitre  nous  ne  parlerons  que  du  deuxième  groupe. 

J'étudierai   ici  les  myosites  aùjuës  et,  quoique  la  myosite  tuberculeuse 

i*)  Fkdkrigo  Rlhio.  RetrHa  fiel  Quinto  cjert'iriofM In^tituto  de  TerapcMiica  operaiorin  tfW  Jfiwyt'fa/ éf 
la  Prince$a.  Madrid,  1885,  p.  23(>. 

(•)  ^^bitck  fur  Kind9rhfUk.  AoiU  1U05. 
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soit  un  h'oiihlo  chronique,  je  iirocTiiporai   de    ce  qui   peut    la   concerner. 

Historique.  —  La  descriplion  de  cette  maladie  est  de  date  récente. 
Il  y  a  beaucoup  d'ouvrages  qui  n'en  parlent  inùnie  pas. 

Vai  Tannée  1885,  le  fameux  chirurgien  espagnol  Federico  Rubio*  se  plai- 
gnait de  {abandon  dans  lequel  était  laissée  une  partie  aussi  intéressante  delà 
pathologie.  Il  fit  remarquer  Timporlance  de  la  myopathologie,  il  créa  le  mot 
miitis  pour  désigner  Tinflammation  du  muscle  et  distinguer  les  formes  idio- 
pathique,  simple  et  spécifique.  En  outre,  il  (it  une  description  très  étendue  (h^ 
la  miilis  parenchymateuse  et  de  la  sarcolémique. 

Plus  tard  Wagner  et  Potain  publièrent  quelques  observations  (|ui  ne  pré- 
sentèrent de  véritable  importance  qu'au  moment  où  Unverrichl  décrivit  en 
1887  le  premier  cas  de  demiato-inyosite.  Un  peu  plus  tard,  Lorenz  ayant 
observé  d'autres  cas  sur  le  même  sujet  prit  à  sa  charge  d'amplifier  la  descrip- 
tion de  ladite  maladie.  Il  signala  une  période  prémonitoire  de  plusieurs 
jours  avec  malaises,  douleurs  rhumatiques,  fièvre  de  40  degrés  à  41  degrés, 
sueurs  profuses  et  inflannnation  de  plusieurs  muscles  ;  et  parmi  eux  ceux 
du  pharynx  et  du  larynx.  Oppenheim  a  ajouté  aux  observations  ci-dessus 
d'autres  observations  (pii  avaient  quelques  différences,  telles  que  le  manque 
de  sueurs,  une  sécheresse  intense  de  la  peau  et  des  ulcérations  ;  quelque 
temps  après,  Larger,  en  1891,  a  décrit  quelques  cas  de  polymyosite  moins 
graves  que  les  précédents  et  Forchheimer,  en  1905,  a  fait  connaître  un 
cas  ayant  une  certaine  analogie  avec  les  observations  susdites.  Dans  la  der- 
nière édition  de  son  Traité  des  maladies  de  tenfance,  Comby*  a  recueilli 
les  faits  dispersés  et  a  fait  une  description  complète  de  la  maladie.  A  pro- 
pos d'un  cas  récent,  Schilller^a  fait  une  étude  critique  de  cette  affection 
et  de  sa  bibliogi*aphie.  A  celles-ci  on  a  ajouté  d'autres  observations  de 
inyosite  que  nous  verrons  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Étiologie.  —  En  général,  lorsque  le  principe  morbide  agit  localement,  il 
produit  la  myosite  primitive  et  partielle.  Lorsqu'il  agit  à  distance,  ou  bien 
par  le  moyen  du  sang,  il  développe  les  myosites  primitives  multiples  ou  con- 
sécutives. On  doit  citer  parmi  les  causes  les  efforts  qui  produisent  le  sur- 
menage musculaire,  les  traumatismes,  les  intoxications  et  les  infections. 

Efforts.  —  L'activité  musculaire,  surpassée  de  fa^'on  à  produire  un  sur- 
menage, occasionne  une  augmentation  de  volume  du  muscle  laquelle  est 
accompagnée  de  douleurs.  Les  marches  prolongées  auxquelles  sont  obligés 
certains  enfants,  pendant  la  période  scolaire,  de  même  que  l'enfant  de  7  ans 
que  je  cite  plus  loin,  les  efforts  gymnastiques  observés  par  Filatoff,  l'équita- 
lion  et  le  canotage,  font  partie  de  ce  groupe. Chez  les  adultes  appartiennent 
à  ce  groupe  les  myosites  professionnelles. 

Traumatismes,  —  Font  également  partie  de  cette  section  :  le  froid,  les 
coups  par  ruades,  k»s  chocs  en  bicyclette,  les  hématomes  consécutifs  à  l'accou- 
chement difficile  (celui  du  stemo-mastoïdien),  les  blessures  et  les  déchi- 
rures musculaires. 

(*;  /xK-.  rit. 

(•)  «loiiiT.   Traité  dr»  mal.  fie  Vcnf.,  p.  854. 

(^  S411C1.1.FH.  Polyinyoi^itis  in  KiodeMller.  Jahrbuch.  f.  Kinderh.  Bd  LVIII.  S.  195.  UonaUchrifl.  f 
Kindei'h..  K<>ploiiibrc  19U5,  p.  319. 
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Intfu'ications  —  (Ifs  dornièros  priMhiîsM'nt  des  luyositos  euAigônw. 
l/aljsnrplioii  dt's  produits,  développés  |Wir  la  fermentation  el  la  piilrôfwliitn 
intestinales,  donne  lieu  au  };onflenieiit  des  muscles  en  produisant  un  gro>- 
sisseaienl  douloureux  qui,  souvent,  est  confondu  avec  le  rhumatisme.  Il  peut 
sf  faire  «pie  la  niyositc  diphtériipie  soit  d'une  origine  analogue. 

Infections,  —  1^  scarlatine,  la  l'ougtMile,  la  petite  vérole,  la  lièw 
typhoïde,  le  Hmni«atisme,  Tendocanlite  infectieuse,  la  morve,  la  tubercu- 
lose, etc.,  sont  ca|mhles  de  prinhiire  des  myosites,  soit  pendant  la  \miA 
finale  de  la  maladie,  soit  quehpies jours  après  la  période  aiguë. 

Anatomie  pathologique. — Avant  de  conuiiencer  les  recherches  mien»- 
scopicpics,  il  faut  se  ra|)peler  qu'autour  de  la  libre  musculaire  se  tromr 
ime  libre  spirale  telle  que  Tavait  prévu,  il  y  a  quel(|ues  années,  Skoy*  rt 
ronnne  cela  fut  dénumtré  récemment  |Kir  Karl  Milnch*.  En  outre  le  sar- 
colemnie  ne  ccmsiste  pas  seulement,  comme  on  le  croyait,  en  une  jîeul^ 
lame  bomogène,  élastiipie,  |>ourvue  de  noyaux  à  sa  |>artie  interne,  nai> 
plulot,  d'après  Mar^^M),  TanliolTer  et  dernièrement  Negro',  <dlc  consislenil 
(*n  deux  lames  :  Tune  péripliérique,  anbiste;  Tautre  profonde,  granuleiis^ 
avec  des  noyaux,  laquelle  sert  de  base  aux  noyaux,  ù  la  lame  externe  e(i 
la  substance  nnisculaire. 

Les  lésions  peuvent  se  dévelop|)er  dans  le  perimysium  externe.  ihK 
rinterne  ou  dans  les  éléments  contractiles.  Les  changements  histologiqir» 
varient  suivant  la  période  à  laquelle  se  tnmve  la  maladie  et  suivant  la  ^nw 
ou  non-venue  de  la  suppuration.  Ue  toutes  nmnières elles )k*ii vent  eonsisterci 
infiltrations  cidiulaires.  circulations,  dégénération  graissousi%  hyaline,  proli- 
t'ération  nucléaire,  formation  de  tissu  conjonctif,  suppuratitm,  sclérose,  ck. 
A  proposde  la  destruction  de  la  libre  nnisculaire,  on  doit  tenir  compte  de  b 
fonction  des  noyaux  du  sarcolemme;  ces  derniers  sont  le  siège  d'hypeqihji^ 
et  détruisent  la  musculine,  de  même  que  les  myopbages  leur  propre  ti!^. 
ainsi  que  les  ostéoblastes  détruisent  la  |>aiiie  osseuse.  Les  lésions  peuvent  ètr 
constatées  dans  le  tissu  n»njonctif,  dans  la  libre  musculaire  ou  dans  les  tû^ 
seaux,  quoique  le  plus  souvent  elles  connnencent  par  la  fibre  musculaire.  L<¥ 
formes  suraigués  ou  cbroniques  peuvent  naître  dans  les  vaisseau 
(Marinescoi*. 

Dans  la  polynn/osifr  et  dans  la  donna lomyoni te ^  il  y  a  une  grande  dib* 
tation  vasculaire  du  nniscle  avec  inliltratitm  séi-euse,  interiibrillaire;iln'y9 
[tas  (Kapparence  de  suppuration,  mais,  en  écbange,  une  infiltration  trouble d^ 
('(>llules  et  du  myoplasme,  dégénénition  granuleuse  et  hyaline  avec  segiuefi- 
lafion.  Il  y  a,  en  outre,  un  œdème  qui  envahit  les  tissus  depuis  les  musd^ 
jusqu'à  la  peau.  Dans  la  dermatomyosite,  on  trouve  des  pustules  danshpeav 
et  ensuite  des<piamati(»n  pelliculaire  et  changement  de  couleur. 

Ihuis  la  forme  siiiqile,  sans  suppinnition,  il  y  a  un  giHiflemcnt  vasculw 
du  nmscle  avec  induration;  si  cet  état  se  prolonge  plusieurs  jours,  ^bype^ 
plasie  des  noyaux  du  sarcolemme  apparaît  ainsi  que  la  destruction  des  qael- 

('i  Sir.ï.  iMiUTt,  i:>aoiU  liHR,  p.  471». 

\*)  MCyctt.  À irhiv  fur  MikrwkufHtfhe  Anat.  April  lî>fG. 

(*)  N^GRO.  Heatr  Avtttt.  tli  Medic.  tii  Torino,  il  iiovoiiihrt'  IHW». 

l'j  SIaiii.'<(km:(i.  SemiiiHf  mt^tl..  IKldi. 
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«(lies  morceaux  du  inyoplusmo  ri,  km  inoriu'  temps,  commence  la  (Holiféra- 
tion  (lu  tissu  conjonctif. 

Dans  les  formes  suppurées,  eu  plus  du  gouflement  vasculaire,  il  existe 
une  fj^randt»  émigration  de  leucocytes,  les  uns  grainileux  et  les  autres  dis- 
sociés, le  pus  s'introduit  à  travers  les  espaces  conjonctifs  en  déchirant  les 
libres  nuisculaires  et  il  remplit  les  vides  produits  dans  le  myoplasme  par  la 
dé^fénéralion  granuleuse;  on  trouve  de  même,  formant  un  mélange,  le  pus, 
le  détritus,  le  sang,  les  matières  putrilagineuses  et  des  restes  de  libres  nuis- 
culaires. Sous  une  autre  forme,  on  observe  des  masses  caséeuses  et  des 
fongosités.  Lorsque  le  pus  s'ouvre  un  passage  à  Textérieur,  il  peut  briser  les 
aponévroses  et  la  peau.  Dans  cette  masse  liquide,  on  rencontre  plusieurs 
microbes  :  le  streptocoque,  le  staphylocoque;  on  a  également  trouvé  le 
bacille  dT.berth  et,  suivant  toute  probabilité,  on  trouvera  le  bacilIcMle  Koch 
dans  la  myosite  tuberculeuse. 

Symptômes.  —  Ceux-ci  varient  remarquablement  suivant  le  muscle 
envahi,  la  cause  et  Tinflammation.  Entre  la  myosite  primitive  siiiqde  due 
à  un  effort  nmsculairc  et  la  polymyosite  aiguë  infectieuse,  les  processus  mor- 
bides sont  très  différents  et  même  lorsqu'ils  ont  de  commun  la  localisiition 
dans  im  muscle,  dans  un  groupe  muscidairc  ou  dans  phisicurs  nmscles,  le 
trouble  général  varie  en  eux,  de  même  que  le  danger  de  mort  et  les  consé- 
quences qu'il  produit. 

Le  symptôuie  comnum,  constant  et  primitif,  est  le  gonflement  et  la  dou- 
leur musculaires.  Soit,  par  exeuqde,  le  biceps,  le  psoas,  les  jumeaux,  hs 
droits  de  Tabdomen  ou  autres;  la  maLidic  connnence  {Kir  une  augmentution 
de  volume  qui  se  remarque  facilement,  en  comparant  un  muscle  avec  le 
•congénère  de  Faulre  côté;  Tinflammation  est  dure,  résistante  ;  il  y  a,  à  son 
niveau,  une  élévati<m  de  température,  de  la  douleur  spontanée  qui  augmente 
I)ar  la  pression  et  parles  mouvements;  parfois  la  douleur  reste  localisée 
dans  la  région  ;  d'autres  fois,  elle  envahit  à  distance  dans  la  direction  des 
nerfs.  Un  autre  synq)tôme  est  la  difformité  ou  le  changement  de  position, 
jmr  exemple  :  dans  le  nuisclc  stemo-mastoïdien  le  torticolis,  dans  le  psoas 
la  rotation  de  la  cuisse,  etc. 

La  peau  ne  prend  pas  toujours  |)art  à  ce  phénomène  ;  elle  se  présente 
presque  toujours  avec  une  couleur  normale  et  elle  glisse  facilement  sur  la 
tumeur  nnisculaire;  d'autres  fois,  quand  la  myosite  aboutit  à  la  suppuration, 
elle  devient  polie,  brillante,  tendue  et  adhérente  .aux  |>arlies  profondes;  quand 
le  pus  s'approche  de  la  superlicie,  elle  change  de  couleur  et  de  vient  violet  te. 
Ceci  n'a  jamais  lieu  au  début  de  la  maladie.  La  peau  conserve  son  aspect 
normal  :  cependant,  dans  la  myosite  traumatique,  elle  a  coutume  de  présen- 
ter quelques  éraflures  et  |)eut-etre  quelques  ecchymoses. 

En  revancluî,  dans  la  polymyosite  aiguë,  la  peau  est  affectée  dès  son  ori- 
gine et  l'on  voit  souvent  à  sa  surface,  au  premier  moment,  des  œdèmes,  des 
sueurs  et  quelques  exanthèmes. 

L'état  général  n'est  pas  troublé  dans  tous  les  cas;  dans  la  plupart  des 
cas,  la  maladie  se  borne  au  gonflement  nuisculairc,  à  la  douleur,  h  la  dif- 
formité et  parfois  à  rinq)uissance  fonctionnelle  de  quelque  membre:  mais  il 
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y  a  une»  lonno  dans  hupiolle  Tôlal  général  souffre  rortenionl  dès  le  picHiier 
lUDMienl;  ceci  arrive  dans  la  jxdymyosiie  aiguë  ei  dans  la  dermaio-myotile 
(|ni  s<»nl  des  maladies  inreelienses,  toxicpies,  dans  les<|nelles  presque  tous 
les  nmseles  sont  le  siè^rc  du  gontleuient  et  des  douleurs  qui  eondaninent  If 
malade  à  rim|niissimce  el  le  mettent  en  danger  de  moii. 

Formes  cliniques.  —  Int»  lois  les  symptômes  généraux  ex|H>sés,  voyon* 
les  variétés  cliniques  qui  peuvent  st»  présenter  dans  cette  maladie. 

Myosites  iiymna»tiqucs,  —  Celles-ei  sont  produites  jwr  ini  excès  de 
travail  nmseulaire  soit  vohuitaire  (marches,  danses,  eanotag^,  etc.},  soit 
involontaire  connue,  par  exeuq»le,  les  st»couss4»s  que  re^'oivent  les  uuisclf> 
dans  les  attaques  de  la  t'ocpu^luche.  Quand  le  travail  est  très  violent  ou  pro- 
longé, le  trouble  consiste  en  un<*  myoslliénie  pseudo-{)aRilytique  gni\r 
(Jacohi'). 

l/etlort  violent  pHuluit  un  épuisement  du  muscle  el  la  contraction  volon- 
taire devit'ut  difli^'ile  et  l'excitabilité  électrique  est  Taiblc*. 

Voici  quebpu^s  cas  cliniques  : 

Ohcrratitm  de  Filatolf-,  —  Vax  ranr.éc  IHHO,  un  curant  de  10  ans  lU  de  Tialenl> 
fvcivH'i's,  su|MTi«Mir>  il  s«'s  Ioivpn,  v{  il  s«»  déclara  une  myosite  des  muscles  droits  di» 
l'abdoiucn  av«M-  un  uros^ouncniciit.  beaucoup  dp  douleur,  de  la  fièvre  el  des  voniis»^ 
nicnis;  au  bout  do  T»  joui*s  dr  repos  au  lit,  il  fut  cuinplètenient  ^uérî. 

Observation  pirxtmnfllc.  —  J*ai  vu  un  onfant  de  X  ans,  pensionnain^  dans  unc4)l- 
lc«;«',  cpii  soiiail  un  soir  d'hiver  en  promenade  avtT  st*s  camarades;  ntm  cootrat 
(11*  iiiarcher  d'une  façon  iv^ulière,  il  coumt  I>eaucoup  et  lit  de  grands  sauts:  edte 
même  nuit,  il  m*  put  dormir,  il  ressentit  de  grandes  douleurs  dans  les  uiollets  <k*> 
deux  jandies  et  dans  toute  retendue  des  nniscles  jumeaux;  ceux-ci  avaient  aïK- 
mente  de  volunus  ils  étaient  durs  et  tivs  sensibles  à  la  pression  et  aux  niouvemenls 
le  repos  au  lit  et  «piehpies  applications  de  flanelle  chaudes  amenèivnt  la  ^êrism 
en  i  jours. 

Kn  fjénéral  ces  myosites  stmt  bénignes,  et,  a\ec  du  rcjKis  et  quelques  cal- 
mants, elles  <:uérissiMit  en  7\  ou  4  jours;  il  y  a  cependant  des  cas  dans  les- 
quels elli's  causent  de  Tinquiétude  parce  (pfelles  ressemblent  à  une  |iérito- 
nite  aifTuê.  Il  peut  arriver  que  le  gonflement  des  nmseles  droits  derabdoiueu 
soit  accouquigné  de  vomissements,  de  malaises  généraux,  do  constipation 
et  diflicultés  res|ûratoircs  diu's  à  l'élévation  du  diaphragme  :  la  douleur  w 
reste  pas  circonscrite  aux  muscles  droits,  mais  elle  envahit  la  |>aroi  abdoiai- 
nale.  deviiait  plus  intense  autom*  du  nombril  ou  bien  aux  environs  du 
pidiis  et  le  moindre  contact  Taugmente  de  telle  manière  que  rcnfant.  évi- 
tant tout  mou\cm(Mit  qui  lui  est  douloureux,  reste  immobile,  dans  \f 
déciibitus  dorsal  avtr  la  figure  contractée,  froncée;  Tanalogie  d'un  id 
tableau  avec  ime  péritonite  est  frappanfe;  une  purge  qui  évacue  rinlestinel 
(|ui  siqiprime  Teudjarras  gastri(|ue  simplifiera  la  scène  uiorbide«  en  separaol 
la  myosite  des  nmseles  drcn'ts  et  rendra  tout  à  fait  clair  le  diagnostic.  On 
peut  ajouter  à  cette  (ovuw  les  myosit(*s  professionnelles  des  adultes  (scul- 
pteurs, marbriers,  etc)''. 

l'j  J*ai»i.   ThrrajM'utic»  of  Infannj  and  Chihlhwt4l^7»'  iHlition.  p.  491. 

(•)  A.  Nil.  FiiATOK»-.  IHngnontir  et  g^mriohgir  df$  mal.  dr  Iruf.,  Inidiiil  sur  la  l*  •mil.  nK#e  son*  •» 
dimlion  «lu  1»*  IN  rior.  l'aris.  I«1>0,  p.  171. 
{\  Thf  Lnnret.  \^M.  ffiTr.. 
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Myosiles  iraumafif/urs,  —  Klles  sont  occasionnées  par  un  déchiremcnl 
«les  libres  musculaires  suivi  d'un  épanchenienl  sanguin,  tantôt  par  lacéra- 
lion  «les  libres,  tantôt  par  une  traction  violente,  par  un  choc,  etc.  Elles  se 
pioduisenl  facilement  chez  le  nouveau-né  à  cause  de  la  fragilité  de  ses 
vaisseaux;  on  doit  ajouter  à  ce  «»roupe  la  myosite  consécutive  au  purpura 
hémorragique.  Quelle  tpi'en  soit  la  cause,  le  sang  épanché  entre  les  libres 
nmsculaires  provoque  une  myosite  enkystée  par  firrilation  <lu  tissu  con- 
jonctif  ;  ce  qui  a  été  déuumtré  par  les  indurations  trouvées  dans  les  libres 
unisculaires  dans  les  autopsies  faites  par  Skrzeka  et  Taylor. 

Je  présente  «pielques  cas  cliniques  de  ce  genre. 

Observation  personneHeK  —  Myosite  traumatique  suppurée;  incision;  gnérison. 
—  t  II  oiifanl  (Je  8  ans  avait  été  atteint  dans  son  bas  Age  de  la  scarlatine,  de  la 
petite  vérole  et  des  adénites  scrofuleuses  du  cou.  Le  20  janvier  1898,  il  reçut,  à  la 
partie  poslérieure  de  la  cuisse  gauche,  deux  coups  de  pied  de  mule.  La  peau  con- 
serva son  aspect  normal  sans  ecchymose,  ni  éraflure;  il  ressentait  des  douleurs  dans 
celte  région,  qui  augmentaient  avec  Texereice;  malgré  cela,  le  3  février,  il  prit  un 
hain  de  mer;  aussitôt  la  douleur  augmenta  et  la  jambe  se  contracta  de  manière 
(|uVlle  formait  avec  la  cuisse  un  angle  droit  ;  il  entra  dans  mon  service  de  la  Faculté  en 
cet  état  et  il  était  impossible  de  lui  faire  Textension  de  la  jambe  à  cause  de  Taugmen- 
talion  de  la  douleur  dans  la  région  postérieure  de  la  cuisse.  On  remarquait  à  cet 
endroit  un  léger  gonflement,  un  peu  plus  proche  de  la  partie  interne.  Ce  gontlement 
d«'*passait  la  peau  de  o  centimètres  et  il  était  uniforme,  chaud,  dilfus  et  dur,  il  était 
contourné  par  un  circuit.  Les  tendons  du  muscle  semi-tendineux  et  du  semi-membra- 
neux, surtout  le  premier,  étaient  très  tendus  en  laissant  voir  le  muscle  malade. 
L*articulation  coxo-fémorale  était  libre  dans  tous  ses  mouvements,  celle  du  genou  se 
trouvait  quelque  peu  gênée  par  la  contracture  du  semi-tendineux.  L'état  général  était 
satisfaisant;  on  lit  des  onctions  avec  de  la  pommade  hydrargyrique  et  de  l'exirait 
de  bellndone.  Au  bout  de  15  jours,  on  remarqua  la  fluctuation  et  on  lit  une 
incision  qui  fil  sortir  5  centimètres  cuImîs  de  pus  sanguinolent  et  des  petits  caillots; 
d'après  un  examen  au  microscope,  j'ai  trouvé  des  débris  de  fibres  musculaires, 
des  staphylocoques  et  streptocoques;  je  découvris  la  cavité  et  je  pus  voir  qu'elle  était 
dans  le  muscle  semi-tendineux;  traitée  par  les  moyens  ordinaires,  celte  cavité  se 
guérit  au  bout  de  12  jours  et  l'enfant  conserva  une  dureté  du  muscle  que  l'on  traita 
par  le  massage. 

Observation  de  Henoch*.  Myosite  du  sterno-mastoldien.  —  A  la  partie  antérieure 
du  muscle  se  présente  une  tunieur  dure,  ronde  ou  allongée,  soit  unique,  soit  avec  deux 
ou  trois  petites  tumeurs;  (|uelquefois  la  dureté  est  cartilagineuse;  l'inflannuation 
siège  de  préférence  dans  la  partie  supérieure  et  presque  toujours  dans  un  seul 
muscle;  le  muscle  droit  est  envahi  plus  fn>quennnent,  21  cas  sur 27;  l'âge  des  en- 
fants oscillait  entre  5  semaines  et  12  mois;  le  plus  grand  nombre  apparaissait  cepen- 
dant ôntre  i  et  6  semaines.  La  cause  était  toujours  produite  par  un  accouchement 
difficile;  18  de  ces  enfants  étaient  nés  en  présentation  de  cuisses. 

Observation  de  Concetti^.  —  Chez  un  enfant  d'un  mois,  il  se  développa  à  l'Age 
de  15  jours  une  tumeur  dans  le  côté  droit  du  cou  à  la  moitié  supérieure  du  sterno- 
rnastoïdien  :  elle  était  fusiforme,dure,  et  n'avait  pas  d'adhérences  avec  la  peau  et  avec 
les  organes  profonds;  aux  deux  bouts  inférieurs  du  muscle,  l'interne  était  normal, 
l'externe  était  dur,  litireux.  L'accouchement  avait  été  nonnal,  mais  un  peu  diftlcile. 

Myosite  du  droit  de  l'abdomen.  —  Observation  de  Concelti,  —  Un  enfant  de 
r»  ans  et  demi  se  plaignait  il  y  a  ({uelques  jours  d'une  douleur  dans  la  partie  droite 

(')   La  Medicina  de  io»  ninot.  Nuv.  19Ur>,  p.  32î(. 

I*)  llc^ocii.  Uccionr»  xobre  enfermedadeM  de  tit»  ni^u».  Traduccion  de  la  S*  edicion  aleiuana  |»or- 
SnWo.  Madrid.  188H,  p.  18. 

•  ')  I.    C.ox<cm.  Lin$efjHamento  detia  prdiatha  iu  Homa.  Tvno  rediconto.  Hoiua,  1901,  p.  ilM. 
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(lo  la  paroi  abdoiiiiiialts  a:i  niveau  du  iiniscle  droit  du  côté  di-uit.  un  n*iiian|iiait 
fine  duH'lr  tK*s  proiioiicro,  doulouivusio  à  la  pn'ssioii  ot  spoutaiiét*:  il  no  )iom-ail 
suppoiicr  lo  frottiMuiMit  du  pantalon:  pour  fairo  roxaiuon  il  fut  luVessaire  do  IVn- 
Honnir:  la  tnniour  faisait  corps  avoc  lo  muscle,  mesurant  là  c<*iitiiui'tres  de  kiog 
sur  7  de  laiv«'  :  «'!!<'  occupait  U*  tiers  inférieur  du  muscle.  LVtat  fréiiéral  était  satis- 
faisant :  la  lièvre  ne  dépassait  pas  I  ilegré.  On  lui  lit  des  frictions  avec  une  pom- 
made (richtvol  à  ^2  pour  100  et  un  léger  massage  et  on  ordonna  le  repos  au  lit.  lu 
iMMit  de  i  jours  la  douleur  augmenta  et  un  œdème  appanit  oni|>échant  la  peau  de  sr 
mouvoir  lilinMiient  comme  les  ji>ui*s  pnVédents  :  ^  jours  apK*s.  avec  le  nièmr 
traitement,  la  douleur  diminua,  rœdèine  disparut  et  la  dureté  do  même. 

Polyomyosites  aigaes  infectieuses;  simples;  dermato-myosites.  — 
(lelles-ci  sont  les  pins  intéress;intos  et  celles  qui  donnent  rauloiioniie  |vitho- 
lo^nqne  an  groupe.  On  pourrait  les  appeler  fii'vre  muscftiaive  ou  typhntiu 
muscle.  (Jnehpnd'ois  elles  déterminent  la  mort.  Lîirger*  ei  rnvorrichl*  eu 
ont  donné  des  relations  intéressantes. 

Detcription  de  Largcr.  —  La  foriiu'  simple  conmiencc  par  des  frissons  qui  sont 
suivis  d(*  lièvre  întenst*,  avec  un  grand  abattement  et  aspect  typhoîiie  senildaUe  à 
celui  trnne  ostéomyélite  aiguë.  Il  y  a  plusieurs  gonflements  mnscnlai n*s,  Insdoulou- 
ivux:  à  la  lin,  d^s  ctdlcctions  purulentes  apparaissent.  L*épuîsH*inent  ef  surtout 
l'intoxication  peuvent  entraîner  la  mort. 

Description  de  Vnverrichi.  —  Dans  cettt»  aflTection,  en  plus  du  troidjle  nniscubirr. 
il  se  pivsente  des  lésions  dans  la  peau  et  dans  les  nniqneuses  elles-mêmes,  formut 
la  dernudo-mijonite  ou  la  dermalo-muco-myaMiîe.  La  mala<iie  n*a  pas  de  début  bnisqur; 
(die  a  h<ihituellcment  des  prodromes  qui  se  caractérisent  par  des  douleurs  dans 
les  extrémités  et  dans  les  épauli's.  rigidité  de  tout  le  coi^is  et  des  courbatures;  M 
bout  de  (piidqnes  jours,  la  lièvre  se  <UVlare  tK'S  intense,  avec  peau  sèche  et  fHf 
(>st  accompagnée  d'oMlènie  d(*s  paupières,  de  quelques  autres  régions  du  corps,  gOQ- 
flement  de  la  rate  et  d'une  routeur  de  la  peau  (dermaiite  érythémateuMe),  Les  musirlfs 
envahis,  outre  le  <:oid1ement,  sont  le  siège  d'une  douleur  intense,  qui  augmenta 
encore  par  le  mouvement.  Lt*  malade  reste  dans  rinnnohilité  an  lit  paive  ipril  craiiit 
de  se  mouvoir  à  cause  de  ht  douleur.  Les  articulations  sont  libres  bien  que  les  mab- 
des  adoptent  des  positions  \icienses:  de  temps  en  temps,  on  note  une  augmentation 
d(*  fièvre  avec  de  nouveaux  gonflements  nuisculaires;  cVst  que  la  maladie  fait  des 
progrès,  envahissant  <le  nouveaux  groupes.  Cette  invasion  a  lieu  par  saccades,  sav 
itinéraire  fixe.  Il  est  évitlenl  (pie  si  des  muscles  respiratoii'cs.  les  laryngiens  et  les 
pharyngiens  sont  envahis,  l'asphyxie  p(*ut  sun'enir  par  insuflisauce  ivspiratoin*,  ou 
(d)stnicti()n  alimentaire.  La  mort  arrive  dans  la  majorité  des  cas  «»t,  dans  ceux  oà 
on  ol)ti(Mit  In  ^nérison,  il  n^ste  une  certaine  atrophie  musculaii'e  et  une  tendancf 
aux  nrhiitcN.  La  sii|q)iiration  est  très  rare. 

L*ol»s(*rvatioii  puliliée  par  Forclih(Miner  dans  le  Boston  médical  and  tunjicnl  Jour- 
nal^ ressemble  beaucoup  à  cette  description  :  une  f(Mimie  nerv(Mis(»  «b»  40  ans  reçut, 
en  1001,  un  coup  assez  fort:  elle  eut  la  menstruation  irréguliiMt», de  la  constrpatioii, 
des  maux  de  léte  et  des  douleurs  sur  diverses  parties  du  corps;  le  20  août,  elle  eut 
une  pustule  dans  la  jambe  gauche;  le  H  septembre  surgissait  une  autre  postule 
dans  la  cuisse  gauche.  eHe  ressentait  une  grande  démangeaison  et  une  éniption 
érythémateiise  se  produisit.  AussihM  après  il  s'en  présenta  7\  antrt*s  dans  la  région 
ischio-reclale  ne  laissaiil  pas  sortir  du  pus;  elle  devint  faible,  uiaigiv,  tlévreuse  et 
1111  rosh  apparut  sur  la  Wiiuro  o{  l(>s  paupières  «pii  étaient  œdémateuses.  La  rate  gon- 
fla, la  p(>au  devint  œdèmateus(>  au  niveau  d(vs  muscles  péroniers.  Les  muscles  droits 
abdominaux  gonflèrent  et  les  intercostaux  de  même  produisant  la  dimcullé  de  11 
respiration.  Knsuite  apparut  une  (les(|naiiiatioii  pelliculaire  là  où    la    peau  avait  été 

f'j  I.ARCKii.   Thi'M'.  lie  Vnri»^  IHÎM. 

•  *)  rinvKiiHiaiT.  C.ili' imr  lloiin^f.  HfVHr  ffénfniie,  ilm,  ih'x  /i<5y».,  liaviil  IllOO. 

l'j  11  juin  llKr>. 
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(rciéinalit'o  oi  (l<Miioura  parfaitcinoiil  pigineiil<V.  Kn  mars  ll^O"),  les  iiuisihvs  «Mivahis 
otaiiMil  oiuore  sonsihirs,  douloureux  et  gonflés. 

Observation  de  Schiiller*,  —  (àhez  un  enl'aul  de  7  ans,  une  eo(|neluche  se  déve- 
loppa accompagnée  de  lièvre,  de  symplùines  dyspeptiques  et  <run  exanthème  pas- 
sager: au  honl  de  i  jours  de  durée,  les  phénomènes  initiaux  disparurent.  Kii 
revanche,  une  innammation  dure,  douloureuse,  se  déclara  dans  les  muscles  de  la 
ligure  et  de  la  nucpie;  tout  en  consenant  un  état  général  satisfaisant  et  sans 
perdre  connaissance  sunint  une  rigidité  des  muscles,  du  thorax,  de  Tabdomen.  du 
«los  et  des  extrémités  supérieures  et  inférieures.  Pendant  la  période  aiguë  de  la 
maladie  survinnMit  des  attaques  douloureuses  des  muscles  du  front  et  des  deux 
épaules.  Au  bout  de  i  semaines,  les  douleurs  se  calmèrent  en  laissant  à  leur  place 
des  contractures,  (lelles-ci  disparurent  après  8  semaines  et  la  guérison  fut  complète. 

Myosite  post-typholdiqne  da  droit  de  Tabdomen.  —  Observation  de  Scannelh, 
—  Un  garçon  de  îl  ans  eut  une  fièvre  typhoïde;  quelques  jours  après  sa  sortie  de 
l'hôpital  il  y  rentra  i>our  une  douleur  vive  dans  les  régions  ombilicale  et  hypogas- 
trique.  On  lit  le  diagnostic  <rappendicite  perforante  aiguë  et  on  pratiqua  la  laparo- 
tomie. Le  péritoine  et  l'appendice  étaient  normaux.  En  revanche  l'exploration  intra- 
abdominale  fit  voir  de  Tombilic  jusqu'au  pubis  sur  le  nmscle  droit  du  côté  droit  une 
proéminence  dure,  ovoïde,  non  fluctuante  et  extrapéritonéale.  On  extirpa  l'appendice; 
:2i  jours  après  ropéi\ition  Tinduration  et  la  douleur  avaient  disparu. 

Myosite  scarlatmease.  —  Le  D'  Bruck^  a  publié  5  obserxations  de  ce  genre  : 
!•  Ine  petite  fdle  de  tî  ans  et  demi,  î)  joui*s  après  avoir  eu  la  scarlatine,  ressentit 
des  douleurs  intenses  dans  les  nniscles  intercostaux  et  dans  les  pectoraux.  La  dou- 
leur était  plus  sensible  sous  la  pression.  La  giièrison  s'effectua  en  5  jours.  2*  Un 
enfant  de  11  ans  eut,  15  jours  après  la  scarlatine,  des  douleurs  aiguës  dans  la  panii 
abdominale,  dont  les  muscles  étaient  contractés,  durs  et  sensibles.  F^a  guérison 
s'obtint  en  8  jours  avec  le  salicylate  de  soude.  3*  lue  jeune  fille  de  li  ans,  ITi  jours 
après  la  scarlatine,  ressentit  des  douleurs  très  violentes  dans  le  dos  et  dans  la 
cuisse.  La  peau  était  tendue,  brillante,  chaude;  le  périmètre  de  la  cuisse  malade 
mesurait  5  centimètres  de  plus  que  celui  de  la  cuisse  saine;  avec  le  salicylaie  de 
soude  on  obtint  vite  la  résolution. 

Myosite  blennorragique.  —  Les  D"  Braquehaye  et  S<»wel*  ont  oliservé  des  cas 
de  ce  genre.  Ouehpies  semaines  après  le  début  de  la  suppuration  urétrale,  des  dou- 
leurs violentes  se  produisent  dans  quelques  nniscles  et  ensuite  une  tumeur  dure  se 
forme,  la<pielle  se  confond  avec  le  muscle.  Elle  est  douloureuse,  libre,  mobile  sous 
la  [M>au  et  elle  man(|ue  de  toute  adhérence  avec  les  parties  profondes. 

Dans  la  peau  il  n'y  a  ni  a?déme,  ni  inflanunation,  mais  la  douleur  est  si  violente 
parfois,  qu'elle  oblige  le  malade  à  prendre  des  positions  bizarres;  la  tièvi-e  survient 
généralement  avec  des  pulsations  fréquentes  et  anorexie.  De  toutes  manières, 
elle  est  bénigne,  elle  n'aboutit  pas  à  la  suppuration  et  au  bout  de  10  jours  com- 
mence la  résolution  qui  laisse  après  elle  un  noyau  dur,  quebpie  peu  douloureux. 
<|ui  disparait  enfin  sans  laisser  de  traces. 

Myosite  fibreuse.  —  Obsermlion  du  [y  Batten*.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  0  ans 
dont  le  dos  depuis  le  0—  mois  a  commencé  à  se  courber  et  les  jambes  «i  perdre  la 
position  rectiligne.  Peu  à  peu  les  contractions  de  ses  muscles  ont  augmenté  et  à 
présent  il  a  la  tète  déviée  du  ciHé  droit  par  la  contraction  du  stemo-mastoïdien  ;  les 
muscles  droits  de  l'alMlomen  sont  fortement  contractés  et  de  même  ceux  des  extré- 
mités supérieures  et  inférieures  (pii  sont  dans  la  flexion.  Il  n'avait  aucune  maladie 
nerveuse.  Les  muscles  qui  ne  sont  pas  contractés  réagissent  à  une  faible  excitation 
faradi(pie.  Par  le  chloroforme  il  n'était  pas  possible  de  vaincre  la  contraction  muscu- 
laire. Le  muscle  sterno-mastoidien  droit  était  transformé  en  une  corde  tendineuse. 

•  *  )  LfM-,  cil. 

(•)  Im  mfilirtun  He  lox  niAuê,  lîWll,  p.  iT». 

i^)  Bri»».  Anh.  fur  kindrrheitkiiHtle,  ISy". 

•  *»  .IwM.  de*  mnl.  tir*  ortjtine»  fjrnittt-iinnnin'*,  IHyU. 
(*  La  inetiivina  de  ton  ni/Joh.  di;reiiil»re,  11NK>. 
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Les  deux  droits  de  l'alidoiiieii  avaient  une  grande  quantité  de  tissu  tendineux.  Dans 
d*autres  muscles  on  trouva  entre  les  fibres  musculaires  des  faisceaux  de  tissu  fibmix. 
Voilà  ponniuoi  on  tit  le  diafrnoslic  de  myosite  fibreuse. 

Hyosite  tobercaleuse.  —  O^ton  et  Derschied  en  publient  quelquescas  : 

Obsereaiion  (tOgston*  —  In  enfant  de  i\  ans  eut  une  carie  du  tarse,  due  au  pass- 
sa^e  d'une  roue  sur  le  pied  H  ans  auparavant.  Depuis  0  mois  le  muscle  pédieux  avait  coiu- 
uioncê  à  entier,  produisant  un  Konlleinent  rusiforme  depuis  le  cou-de-pied  jusqu'au 
p*os  orteil;  une  rertuine  quantité  de  pus  en  sortit  par  une  ouverture  accidentelle; 
malgré  Taspecl  niMiiial  de  la  janil)e.  on  y  trouva  une  cavité  depuis  le  cou-de-pied 
jus4|u'â  la  tuU'To>ité  du  tiliia;  <'oui>é  avec  des  eist*aux,  on  y  remarqua  que  le  musdc 
long  extenseur  des  doi^t>  était  attaqué  dans  toute  sa  longueur  de  myosite  tuber- 
culeuse. Après  un  Ki'«*ll<tK**  **l  1**  |)anseiiient  habituel,  ou  obtint  la  guérison  au 
bout  de  r>  seniaine>.  les  niouvenients  du  pied  demeurant  nonuaux. 

Ob*ermiion  de  Demchied*,  —  L'n  enfant  de  7  ans  avait  une  tiuiiour  dans  le 
niollt*t;  la  peau  était  n(»rniale  et  malléable.  On  fit  l'incision  et  on  y  trouva  une 
niatièn  fongueuse  sans  suppuration  des  nmscles  ni  de  Paponévrose:  on  y  trouva 
aussi  des  débris  du  tissu  nnisculaire;  la  blessure  resta  ouverte  longtemps  à  cause  de  b 
suppuration  nnisi-ulaire.  L'enfant  n'avait  aucun  autre  symptôme  de  tul>erculose.  La 
myosite  était  essentiellement  primitive.  L'auteur  a  vu  ^  autres  cas  chez  les  adultes 
et  dus  à  la  tubeirulose  pulmonaiiv. 

Ohëervation  deHrimmade^.  -  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  sans  antécédents  personnels 
ni  héréditaires  de  tuberculose.  Ciuq  mois  auparavant  elle  avait  reçu  un  coup 
(morceau  de  charbon)  sur  la  face  externe  de  la  jambe.  Elle  présenta  une  turoev 
duns  symétri(iue  depuis  le  rou-de-pied  jusqu'au  genou.  On  supposa  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  et  on  excisa  un  fragment  de  la  tumeur;  l'examen  histologique  démon- 
tra (pi'il  ne  s'agissait  pas  de  sarcome  mais  de  myosite  tuberculeuse.  On  fit  one 
incision  (*t  on  trouva  le  muscle  infiltré  de  gommes  tuberculeuses  et  de  masses 
caséeuses.  Guérison. 

Myosite  varioleuse.  —  (Vtte  myosite  se  présente  dans  la  |M>riodc  terminale. 
{OhMeiration  pei-xoiinelie,)  En  avril  1901,  une  petite  fille  de  3  ans  vint  à  ma  clinique 
de  la  Faculté;  elle  avait  une  arthrite  suppuréc  quadnqile  des  deux  coudes  etdesdeui 
épaules,  due  à  la  petite  véroh*.  (pi'elle  avait  eut  5  mois  auparavant.  La  petite  fille 
n'avait  pas  été  vareiiiée^  Dans  les  articulations  du  coude  le  pus  s'était  ouvert  |»ar 
lui-inénie  un  passade;  il  n'en  fut  pas  de  même  aux  épaules,  où  il  fut  nécessain* 
d'ouvrir  à  trav(>rs  le  tleltoide  qui  était  enfiammé  aux  deux  bras  et   surtout  ii  droite. 

A  c(>lte  forints  <»n  pouiTait  ajouter  la  nruromyotite  aiguë  ou  Mubaiguë  avec  ou 
sans  re<>hutes  (|ni  est  pres(|ne  tonjoin\s  (l'origine  microbienne  et  est  accompagnée 
d(>  lésions  parenchynialeusf^s  ou  interstitielles,  soit  emboliques,  soit  vasculaires; 
é^'aleniejit  on  pfut  ajou((>r  la  myosite  syphilitique  et  d'autres. 

Ëvolution.  —  La  |K»lyiiiy(>site  et  lu  ileriiiato-iiiyosite  ont  une  évolution 
rapide  et  la  plupart  du  temps  luoitelle  ;  leur  cours  n'est  pas  uniforme  subissant 
(les  exacerbât  ions  fébriles  correspondantes  aux  nouveaux  muscles  envahis. 
\à\  myosite  simple  a  coutume  de  se  terminer  par  la  guérison,  quoique  lente, 
(*ar  la  résolution  exige  plusieurs  semaines  pour  arriver  au  but.  En  outre, 
rinllaimnation  peut  se  produire  en  différents  points  d*tin  même  muscle. 
Vax  d'autres  occasions  les  récidives  surgissent  rappelant  la  dermaio- 
myosite  récidivante  (velapsinq  dermato-myositig)  décrite  par  Kingston 
Fowler  chez  hîs  adultes.  Kn  général,  chez  les  enfants,  la  myosite  récidivante 

(*)  (kisTo.N.  TiilM.Triilar  iiiyoMli>.  Archivf»  of  Pédiatrie»,  IHW,  p.  147. 

(*)  Dfrmimikd.  La  Hevur  intrrn.  de  ta  tult^rcutote,  t'ëvher  iW&,  p.  87. 

•  ')  l.a  mfdUina  de  tft*  nifiat,  avril.  IWi. 

{*l  Vojvi  rot)s<>rviiti(in  in  oxlonsod.in<i  l.a  Mrdicina  délit»  niHtt»,  ortobro  IWI,  p.  30fi. 
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osl  rhuiuntisn)al(%  coiiïine  le  prouve  Tattaque  de  rhuiiiatisnie  artieulaire 
(|iii  survieni  ensuite. 

Diagnostic.  —  Le  peu  (raltention  qu(»  Ton  porte  généralement  à  eelle 
maladie  explique  la  facilité  avee  laquelle  elle  passe  inaperçue.  Au  lieu  d*y 
penser,  on  cherchera  plutôt  un  phlegmon,  un  érysipèle,  un  rhumatisme  aigu. 
Happelons-nous  que  dans  la  myosite  décrite  par  Ogston  on  ne  n^connut  f)as 
la  maladie  avant  d'introduire  un  stylet  par  la  fistule  dorsale  du  pied,  la(piclle 
remontait  tout  le  long  de  la  jand)e. 

Actuellement  les  noud)reuses  observations  publiées  feront  reconnaître 
facilement  la  myosite.  Avant  tout  on  ne  doit  pas  oublier  les  limites  norma- 
l(»s  d'un  muscle  déterminé,  afin  de  savoir  quand  elles  sont  exagérées  et,  en 
outre,  on  le  comparera  avec  le  congénère  du  côté  opposé  pour  mieux  appré- 
cier la  différence;  en  plus  de  Taugmentation  de  volume  et  de  sa  dureté  et 
résisUmce  élastique,  on  remanpiera  une  douleur  spontanée  qui  augmentent 
avec  la  pression  et  surtout  avec  le  mouvement.  11  est  possible  que  la  posi- 
tion défectueuse  du  plan  musculaire  ou  de  Textrémité  aftirme  le  diagnostic. 
S'il  y  a  Ihictuatiïm  et  si  la  peau,  fixée  aux  parties  profondes,  est  rouge  ou 
violette  annonçant  Tapproche  du  j)us,  le  diagnostic  sera  précis.  Par  la 
limitation  du  processus,  par  Tinlégrité  de  la  peau  au  début  et  par  son  inva- 
sion progressive,  il  ne  sera  pas  difficile  de  distinguer  la  myosite  d'une 
phlébite,  d'un  érysipèle,  d'un  phlegmon  ou  d'une  lymphangite.  L'ostéomyé- 
lite se  prés(»ntant  dans  les  os  recouverts  de  muscles,  il  sera  (pielque  peu 
<lifficile  de  distinguer  Tune  de  l'autre  au  début;  cependant,  lorsque  l'ostéo- 
myélite aura  son  siège  dans  le  maxillaire  inférieur,  dans  le  tiers  moyen  de 
rhumérus,  dans  le  tiers  inférieur  du  cubitus  et  du  radius,  dans  le  tiers 
inférieur  du  fénmr,  à  la  face  interne  du  tibia,  on  pourra  faire  facilem(*nt  la 
<lifférence  par  la  proximité  de  l'os  à  la  surface. 

Dans  la  polymyosite  aiguë,  la  confusion  pourra  avoir  lieu  avec  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu;  cependant  la  localisation  réellement  musculaire, 
rintégrité  des  articulations,  sauf  certaine  immobilisation  suivant  les  muscles 
envahis  et  quehpic^fois  le  manque  des  souflles  endocardicpit^s  contribueront  à 
déterminer  le  diagnostic.  L'emploi  du  salicylate  de  soud«»,  comme  pierre  de 
louche  pour  différencier  le  rhumatisme  de  la  polymyositi*,  me  semble  une 
«•rreur,  puis(pie  ce  remède  est  analgésique,  et,  bien  qu'il  calme  les  douleurs 
et  Tinflammation,  le  doute  néanmoins  devra  subsister,  car,  quoique  l'affec- 
tion ne  soit  pas  rhumatismale,  les  douleurs  peuvent  être  cahnées.  La  polymyo- 
site se  distinguera  de  la  polynévrite  en  ce  que,  dans  la  première,  il  n'y  a 
pas  de  paralysie  tout  au  moins  il  y  a  impuissance  due  aux  douleurs  et  à  la 
tmnéfaction;  h^s  troncs  nerveux  ne  sont  douloureux  ni  spontanément  ni  en 
les  comprimant;  en  outre,  il  n'y  a  ni  amyotrophie  rapide,  ni  anesthésie 
U(iibinski').  La  tuméfaction  et  Toxlème  inflammatoire  sont  absents  dans  la 
polynévrite. 

La  myosite  niétantatique  consécutive  à  une  cndocanlile  infectieuse,  de 
même  cpie  celles  développées  dans  les  maladies  infectieuses,    sont  faciles 

.')  r.iHRror,  lUirfjivRD.  fini^siiD.   Trntntio  de  UftUcina,  Edirion  ^paAola  po»  Ihîcia.  tomo  VII.  Vadrid, 
l>iy:i.  1».  161. 
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à  cliffiMTncicr.  La  (lilTinviice  onlro  la  jmlymyosite  cl  la  trichinose  sera  un 
[u'ii  plus  (liflii'iJe:  ropondaiit,  les  antémlonts,  la  forine  des  doiil«*urs  sans 
iinurraction  iiuiscnlairo  r(  surtout  la  révélation  du  paitisite  à  Taide  du  nii- 
l'i'osrope  seront  décisifs. 

Traitement.  —  (iolui-oi  varie  suivant  la  eausc  ol  la  foriiH*  eliniquf. 
lue  des  premières  précautions  consiste  dans  le  repos  absolu  au  lit.  S'il  y  a 
de  la  lièvre,  on  reconiniandera  la  diète  liquide;  s'il  n'y  a  |>as  de  lièvre,  on 
(»r(lonn(*ra  lalinientation  ordinaire  avec  quelque  restriction  :  on  tâchera  de 
conserver  libres  les  voies  dif^estives,  onlonnant  à  cet  effet  une  pni^e  s'il 
en  est  besoin  surtout  <lans  les  cas  de  myosite  des  droits  abdominaux  coïn- 
cidant avec  IVMuharras  ^^astrique.  Si  la  douleur  domine  la  scène,  on  fera  de^ 
frictions  calmantes  à  hase  d(>  haume  opodeldoch,  laudanum  et  chion^fonne. 
sdicylate  de  méthyle.  nu'sotan,  etc.  Si  malgré  tout  le  calme  ne  vient  |ias.  on 
administrera  à  l'intérieur  le  sîdicylalede  soude,  l'exalgine*  Tantip^Tino,  l'aspi- 
rine, etc.  S'il  était  impossible  d'obtenir  le  sonuneiJ,  ou  aui-ait  recours  aux 
narcoticpies.  Dans  les  myosites  traumatiques,  pendant  la  première  période  ou 
lluxionnaire,  on  applicpiera  des  conipresses  imbibées  de  solutions  froides  ou 
réfrigérantes,  d'alcool,  d'arnica,  de  tliymol  avec  du  bicarbonate  de  potasse 
ou  d'Iia/eline.  Après  cette  période,  on  emploiera  le  massage  doux  et  le$ 
applications  tièdes.  Si  l'état  inilaunnatoirc  continue,  il  faudra  employer  h 
pounnade  hydrariçyrique  avec  la  belladone  et  Tichtyol  et  les  applications 
tièdes  au  moyen  de  couches  de  coton. 

Dans  les  formes  fiévreuses  graves,  le  meilleur  antithermique  consistera 
daus  l'application  des  bains  généraux  répétés  assez  fréquemment  tant  que 
la  température  excédera  r)9",5,  car,  en  jdus  de  rafraîchir*  ce  traitement 
facilite  l'expulsion  par  la  peau  et  par  les  reins  des  produits  toxiques.  Veil- 
lant à  la  fois  au  danger  de  la  dissolution  sanguine  et  de  répiiisement,  nous 
ferons  en  sorte  de  soutenir  les  forces  du  malade  en  lui  donnant  quelque 
tonique  tel  que  la  quinine,  la  kola  ou  Tac^nthea  virilis,  etc. 

Kors(|ue  la  fluctuation  d(*viendra  nette,  on  fera  Tincisionde  la  poche  pour 
ouvrir  un  passage  au  pus  en  faisiud  le  dmnage  ordinaires  mais,  dan«  les 
formes  tuberculeuses  ou  fongueuses,  on  fera  le  raclage  de  toute  la  surface 
malade  remplissant  les  vides  de  ga/e  afm  de  faciliter  la  cicatrisation  radicale 
sans  arrêt  ni  possibilité  de  reproducticm. 

Lorscpie  la  période  aiguë  s(»ra  passée  et  que  Ton  aura  des  doutes  qu'elle 
puisse  devenir  cbroni(|ue,  ou  bien  lorsipi'on  remarquera  de  la  dureté  dans 
le  muscle,  on  fera  des  frictions  avec  delà  pounnade  àTiodure  de  potassium, 
à  l'iode  et  lanoline  et  Ton  administrera  intérieurement  les  iodiques. 

Dans  les  formes  rhumatismales,  on  fera  des  applications  sèches  et 
chaudes,  on  pratiquera  (h»s  frictions  avec  de  l'essence  de  Wintergreen  et 
on  administrera  à  l'intérieur  les  dkphorétiques  et  le  salicylate  de  soude. 

Dans  la  myosite  blenmuragicpu?  on  fera  des  applications  locales  fc 
chaleur  humide,  de  bains  partiels  cliauds  et  après  la  période  aiguë  ou  fera 
des  frictions  de  gaiacol  et  d'huile  d'amandes  douces  à  parties  égales. 

Pour  la  forme  syphilitique,  on  aura  recours  en  môme  temps  qu*au  trai- 
tement local  aux  inji^iion^  intra-nuisculaires  hydrargyriques. 


MYOSITK  OSSIFIANTE  I»RO(iIlESSIVE.  (vu 


l 

MYOSITE  OSSIFIANTE  PROGRESSIVE 

PAR  LE  D'  DAVÉL 

C.licl  lia  service  ilcs  nialadirs  infcclious<'s  à  l'iK^piUl  des  «  Eiifants-Tronvi^i  •  de  Buenos  Aires. 

Définition.  —  On  désigne,  sous  le  nom  demyosile  ossifiante  progressive, 
une  maladie  d'origine  ecmgénilalc  qui  se  développe  presque  toujours  dans 
les  premières  années  de  la  vie  et  se  caraetérisc  par  la  formation  spontanée 
de  masses  osseuses  dans  le  tissu  cellulaire  péri  et  /n/ra-museulaire  de  cer- 
taines régions  du  corps,  particulièrement  dans  les  nuiscles  de  l'épaule,  (pii 
se  propage  lentement,  par  poussées  successives,  à  d'autres  nuiscles,  aponé- 
vroses, ligaments,  et  même  îiu  squelette,  détruit  le  tissu  nmsculaire  et  pro- 
duit des  attitudes  plus  ou  moins  vicieuses. 

Historique.  —  Cette  maladie  bizarre  était  déjà  connue  au  milieu  du 
xviif  siècle.  John  Frecke  et  John  Copping  publièrent,  en  1740  et  17il,  dans 
The  Philosopha  Tranmci.  oj  London,  les  deux  premières  observations: 
mais  il  s'écoula  juste  un  siècle  avant  que  Ton  fît  une  nouvelle  publication. 

Le  troisième  cas  connu  fut  observé  en  France  en  18o9;  Testelin  et  Dam- 
bressi  soignèrent,  à  l'hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille,  un  malade,  et  publièrent 
une  bonne  description  de  la  maladie  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris ^  où 
ligure  la  première  analyse  chimi((ue  d'un  os  de  nouvelle  formation  extrait  à 
Fautopsie  et  faite  par  Poggiale. 

La  publication  de  Testelin  et  Dambressi  appela  évidemment  l'attention 
<les  observat(»urs  sur  cette  maladie,  puisque  dès  cette  époque  on  commence 
à  la  rencontrer  fréquemment  dans  la  littérature  médicale.  Hawkins  publia, 
en  18 iî,  un  nouveau  c^s  en  Angleterre.  L'année  suivante,  Rogers  publia 
une  nouvelle  observation  aux  États-Unis.  Wilkinson,  en  184(5,  et  Henri, 
en  1848,  lln»nt  de  nouvelles  publications  en  Angleterre.  Hulhak,  de  Dorpat, 
écrivit,  en  1860,  la  première  thèse  sur  cette  maladie.  En  1867,  Minkewitsch 
publia,  dans  les  archives  de  Virchow,  l'observation  du  premier  cas,  étudié 
en  Allemagne;  et  dans  la  même  année,  Zollinger,  de  Zurich,  présenta  sa 
thèse  sur  le  premier  malade  observé  en  Suisse. 

Munchmeyer  publia,  en  1860,  une  nouvelle  observation,  et  à  cette  occa- 
sion, il  analysa  les  12  cas  déjà  connus.  Son  travail  eut  le  mérite  défaire 
faire  de  grands  progrès  à  la  connaissance  de  cette  maladie  :  il  lui  donna  le 
nom  qu'elle  porte,  la  considérant  comme  une  entité  morbide  indépendante; 
il  la  sépara  du  groupe  des  ostéomes  où  Favait  classée  Virchow,  et  lit  une 
description  anatomo-pathologique,  qui  est  devenue  classique. 

On  peut  dire  cpie  c'est  lui  qui  a  été  le  vrai  créateur  de  cette  maladie:  il 
est  regrettabhî  «pril  lui  ait  <lonné  un  nom  si  peu  exact;  il  savait,  |K>urtant, 
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que  cotte  aflection  se  localise  priinitiveiiient  dans  1*^  lissii  cellulaire  péri  et 
/w/rrt-HuiscuIaire. 

En  1875,  KIorschùls  publia  Thistoire  d'un  nouveau  cas;  deux  ans  après, 
Gerber  étudia  ce  même  malade,  qui  fit  le  sujet  de  sa  thèse;  pour  la  première 
fois,  il  signala  Texistence  des  vices  de  conformation  aux  mains  et  aux  pieds. 

En  1878,  Mays,  qui  eut  Toccasion  de  faire  Tautopsie  des  cas  de  Mfinch- 
meyer  et  de  Florschuts-Gerber,  publia  un  ouvraj^e  très  intéressant  dans 
lequel  il  démontra  que  cette  maladie  n'est  pas  une  myosite.  Il  émit  Fidée 
qu'il  s'agissait  d'une  aflection  d'origine  congénitale. 

L'année  suivante,  Ilelferich  publia  une  nouvelle  observation;  à  celte 
occasion,  il  insista  sur  les  vices  de  conformation  (pravait  son  malade,  et 
qu'il  ne  considérait  pas  conmie  de  sim])les  coïncidences. 

Pinter,  de  Wûi*zburg,  lit  aussi  sa  thèse  sur  cette  maladie,  en  1 883  :  et 
déjà,  à  cette  date,  il  analysa  2'2  observations.  Nissim,  de  Paris,  cul  roccasion 
d'observer,  en  1898,  un  malade  qui  avait  déjà  été  étudié  en  Allemagne  par 
Linsmeyer.  Il  présenta  une  excellente  thèse  pour  le  doctorat,  dans  laquelle  il 
analysa  les  49  observations  publiées;  il  établit  comme  conclusion  étiolo- 
gique  que  la  myosite  ossifiante  progressive  semble  provenir  d'une  lésion  des 
centres  nerveux  :  le  processus  ossifiant  constitue  un  trouble  Imphique  par- 
ticulier. Cette  opinion  avait  déjà  été  soutenue  par  Nicoladoni. 

En  cette  même  année,  Stempel,  de  Breslau,  fait  une  très  importante  publi- 
cation, dans  laquelle  il  insiste  particulièrement  sur  l'origine  congénitale  de 
cette  maladie.  Lorenz,  dans  le  Traité  de  Pa/Ao/o^/VdeNothnagel,  fil  paraître 
un  cliapitre  dans  lequel  il  analysa  51  observations.  Le  D**  Comby,  de  Paris, 
la  même  année,  pu1)lia,  dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants^  un 
bon  travail  d'ensemble  sur  cette  maladie. 

Schwiekerath,  de  Wùrzburg,  a  fait,  en  1901,  une  thèse  très  documentée, 
dans  laquelle  il  analyse  55  observations.  Micheli,  de  Turin,  a  publié,  en  1902, 
un  excellent  travail,  aussi  très  documenté.  Avec  (|ue1ques-uns  de  ces  ren- 
seignements et  mes  observations,  j'ai  augmenté  la  statistique  de  Schwieke- 
rath, de  7  observations  qui  avaient  été  publiées  avant  l'apparition  de  son 
travail  et  qu'il  ne  cite  pas  :  Giaxa,  de  Casamicciola,  1892;  Burgerhousl,  de 
Leyden,  1898;  Herringham,  de  Londres,  1898;  Salomoni,  de  Turin,  1898; 
Nicolaysen,  de  Berlin,  1899:  Joncs,  de  Li>erpool,  1899;  Rolleslon«  de 
Londres,  1901.  On  arrive  ainsi  au  total  de  60  cas. 

Postérieurement  à  la  thèse  de  Schwiekerath,  on  a  publié  6  observations 
de  plus  :  deux  en  Italie,  celle  de  Rivalta,  de  Rome,  et  celle  de  Michelin  de 
Turin,  en  1902  ;  deux  autres  en  France  :  celle  de  Mé.nard  et  Tillaye,  de  Berck, 
on  1902,  et  une  autre  de  Ferraton,  d'Algérie;  et  tout  dernièrcmenl,  celle  de 
Riltru,  <l*^  I.^hhIivs,  et  ct'lJo  dv  A.  kriii^rlH^  fCsLjiHopiï^mo  lelvarskie,  1903). 
Ce  qui  rail  en  tout  t>5  cas  connu.'i,  jusqu'à  présent,  de  cette  rareté  patho- 

ptioa  clinique*  —  Cello  rrjaludie  puut  débuter  de  diverses  ma- 
'    !  I  '        *is  aigu,  par  une  forme  subsii^^uc,  cl  enfin  par  une 
rïiriïsr,  vraiment  rhroniipie. 

L>lu^  fréquente  ;  elle  appa- 
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rail  génôralemonl  à  la  partie  poslérieunî  du  cuir  chevelu,  par  une  ou 
plusieurs  petites  tumeurs  isolées,  mobiles,  pas  ou  peu  douloureuses  au  tact, 
et  presque  jamais  spontanément,  lesquelles  se  développent  en  peu  de  jours, 
et  (pie  les  familles  attribuent  presque  toujours  à  un  traumatisme;  en  effet, 
ces  tumeurs  paraissent  participer  à  tous  les  caractères  clinicpies  d'une  con- 
tusion, car  très  souvent  elles  disparaissent  en  peu  de  temps  sans  laisser  de 
traces,  et  passeraient  inaperçues  si,  quelques  mois  plus  tard,  de  nouveaux 
phénomènes  ne  se  présentaient  dans  les  nuisdes  de  la  nucpu',  cette  fois  plus 
persistants  et  commandant  Tintervention  médicale. 

La  forme  aiguë  ne  laisse  pas  que  d'être  fréquente;  mais  exceptitmnelle- 
menl  on  s'aperçoit  de  son  début,  probablement  parce  qu'il  y  a  rarement 
douleur  et  lièvre,  et  peut-être  aussi  parce  qu'en  général  cette  catégorie  de 
malades  appartient  à  la  classe  populaire,  où  l'on  ne  donne  d'importance  k  la 
maladie  que  lorsqu'elle  cause  une  vraie  souffrance.  Stempel  est,  peut-être, 
Tunique  auteur  qui  ait  pu  voir  évoluer,  dès  les  premiers  moments,  une 
attaque  de  myosite  ossifiimte  progressive.  Par  la  description  cpi'il  donne,  on 
voit  que  Finvasion  de  la  maladie  ne  diffère  pas  de  ce  qui  se  |)asse  dans  les 
récidives,  et  que  beaucoup  d'auteurs  ont  pu  observer. 

L'invasion  chronique  est  beaucoup  plus  rare.  Micheli  a  fait  une  bonne 
description  d'un  cas  de  ce  genre.  Son  malade  ne  pouvait  préciser  Fépoque 
du  début  de  la  maladie,  laquelle,  sans  douleur,  gonflement  ni  souffrance 
d'aucune  espèce,  était  allée,  s'emparant  des  muscles  de  la  nuque,  jusqu'à  ce 
qu'il  arriva  un  moment  où  la  difficulté  des  mouvements  de  la  tête  était  telle 
qu'elle  obligea  à  consulter  le  médecin.  H  s'agissait,  cependant,  d'un  cas 
typi(pie  de  myosite  ossifiante  progressive,  peut-être  avec  la  seule  exception 
(pi'il  ne  présentait  aucun  vice  de  conformation  dans  les  mains  ni  dans  les 
pieds,  qui  sont  si  caractéristiques  de  cette  maladie;  mais  les  gravures  publiées 
montrent  très  clairement  les  masses  osseuses  typiques  dans  les  régions 
d'élection. 

Les  nuiscles  de  la  nuque  sont  les  lieux  de  prédilection  pour  l'invasion  de 
cette  curieuse  affection.  Lorenz  a  publié  une  statistique  de  58  cas  de  loca- 
lisation primitive,  que  j'ai  complétée  avec  15  cas  nouveaux;  de  sorte  que, 
sur  51  malades,  j'ai  pu  obtenir  les  localisations  suivantes  :  muscles  de  la 
nuque,  52  fois;  de  l'épaule,  7  fois;  du  cou,  6  fois;  de  la  figure,  2  fois;  des 
bras,  2  fois;  des  jambes,  2  fois. 

Stempel  décrit  l'invasion  de  la  maladie,  dans  le  cas  qu'il  cite,  de  la 
manière  suivante  :  l'enfant  (5  ans)  «tait  complètement  sain  et  dispos  quand, 
sans  aucune  cause  appréciable,  sans  douleur  spontanée,  sans  fièvre  et  sans 
aucun  malaise,  il  se  présenta,  dans  le  muscle  stcrno-cleido-mastoîdien  à 
son  tiers  moyen,  un  gonfienient  de  la  dimension  d'une  noisette,  douloureux 
à  la  pression  ;  la  peau,  à  ce  niveau,  avait  perdu  sa  mobilité,  elle  était  très 
tendue  et  d'une  couleur  violacée  ;  le  reste  du  muscle  paraissait  sain  avec 
peau  de  couleur  nonuale;  ailleurs,  l'enfant  ne  présentait  aucun  phénomène 
pathologique. 

Pendant  une  semaine,  ce  processus  s'étendit  à  tout  le  muscle,  puis 
les   phénomènes  congestifs    s'atténuèrent  insensiblement;  mais  on  recon- 
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naissiiit  i|iie  le  iiiiistli'  avait  |H^nlii  si's  mnditions  |ihysiolojsriqiies«  iKiraîs- 
siiit  inliltn*:  il  m^  s«*  ronlrartail  «|iravtH.-  flifliciilti*,  ot  avec  Iv  temps  il 
ilrvt'nait  plus  dur,  densi',  lilinnis,  ju$4|u'ii  ce  qu'il  s*-  transforiiiàt  en  une 
vnrie  i'rtionne  o>S4MIs«*. 

Suivant  ee  même  pnK'essus,  b  maladie  envahit  tons  Ii*s  autres  muscles 
du  CHU  i>t  du  thorax,  de  manière  «prapn*s  trois  mois  le  pi^tît  malade  était 
nirermê  dans  un  eorsrt  osseux. 

Tout  le  pn>c«^sus  avait  évolué  sans  lièvre,  sansckiuleur  spontanée  et  sans 
«nie  rtir«r»uusme  se  n'ss«'ntît  di'  eette  situation  si  exceptionnelle. 

Tous  les  auteurs,  «pii  ont  assisté  à  des  nVidives  chez  leurs  malades,  ont 
pu  ohserviT  la  même  évolution  dtVrite  |vir  Stempel.  Linsmayer  et  Nissiiu, 
qui  i»nt  étudié  le  même  malade,  racontent  exactement  h^  mêmes  faits,  avec 
ci'tte  |»ai*ticuk)rité  «pie.  flan<  ce  cas.  les  phénomènes  de  récidive  |iarais>aient 
iv|HMMlre  à  une  |HTi«><le  fixe.  car.  tous  les  printemps,  il  y  avaîl  une  nouvelle 
|Niusst*4*.  Kn  d'autn's  i-as,  les  traumatismes,  «{uoique  U^ers,  de  simples  exa- 
mens mt'*dicaux  |>araissent  contribuer  au  développement  de  nouvelles  réci- 
tli\cs.  MénanI  a  vu.  <lan<  un  mois,  cin4|  |M)ussêes  qu'il  a  pu  suivre  dans 
toutes  leurs  évolution>.  sans  avoir  nmstaté  de  fièvre  ni  aucun  autre  phéno- 
mène |iatholo(:i«pie. 

Mais  les  chos4»s  ne  se  p;issent  pas  toujours  si  simplement  :  quelques 
iM'tits  malades  épn»uvent  des  douleurs  s|K»ntanées,  quelquefois  très  aiguës, 
jus4prà  provmpier  lt*s  larmes,  l'insiMunie  et  un  malaise  continuel,  accom- 
pîi«:iié  d'une  teiiqH'niture  {larfois  tn's  élevén»,  et  tout  le  cortège  symptoma- 
ti«pie  «pii  vient  normalement  aviv  elle:  et  ceci,  sans  que  les  |)oussêes  soient 
très  éteiulues.  On  conçoit  facilement  que  les  premiers  obser\-ateurs  de  celte 
maladie  aient  été  si  hiiMi  <lis|N>sés  à  la  considérer  n>iiiiue  une  inOammation 
mus4'uLiin'. 

l/évoliition  «le  la  myo>ite  ossitîiuite  progressive  n'est  pas  toujours  régu- 
lièn-:  ipielipiefiiis,  et  j'ai  «^ii  r«K*casion  de  le  constater  dans  le  cas  de  Ménard. 
qu«'  nou<  avons  étudié  aviM-  mon  maître,  le  l^  Comby.  dans  s<m  service  df 
l^lris.  l'invasion  >«•  Tait  très  lentement  et  sans  |H>ussée  congestîve.  Notre  petit 
malade  iii'n  avait  pn*'s«'nté  aucune  depuis  deux  ans  et  demi,  et  cependant 
l'ossilication  avait  avancé  notablement  ptMidant  ci«  tem^is.  La  radiographie 
nous  a  montré  quantité  «le  lésions  dissi'-mintVs  que  l'examen  clinique  ne 
|K»uvait  n'^vélrr.  h'autre>  auteurs  ont  fait  b  même  obs4T\atioii  que  nous: 
de  manière  qu'un  ras  on  la  malailie  aurait  commencé  sim  évolution  dans 
la  Tornie  ai;;uê  |»eul  transfiirmer  s*»n  caractère,  avançant  apK's  d'une 
manièn*  lente  et  insi<lieu<e.  et  tout  à  coup,  sans  que  rien,  en  api^rencr. 
ju>lilie  le  Tait,  de  iiiuividlfs  |kiiiss4Vs  ai^Miës  apparaissent  successivement. 
Avant  eu  l'occsision  tlétudier  un  cas  typique  de  myosite  ossifiante  pro- 
jîn»ssi\e.  ji»  crois  que  s;i  des4Tiplion  contribuera  à  mettre  en  êvidflire 
rens4*mble  cliniipie  de  cette  rare  afltvtion:  à  cet  effet,  je  la  transcrirai  îh 

||.*|^i  rari'-,  à«i*  .W  8  an>.  liltt-  iJe  parents  rrattçai>.  *le  parfaite  santé; 

|«*  iH^n  ^^  ^>^*ii  '  l*i  iiiére  a  conservé  depuis  son  enfance  mw 

ikalri  il>  »'"!  eu  six  enfants  :  quatre  filles  et  don 
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^'iirçoiis,  tous  vivants;  la  (|iialrièiiie  iilletle  est  la  malade.  Aucun  des  enfants,  pas 
plus  que  les  parents  ne  présentent  de  vice  de  cont'onnatiou.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
fausse  couche,  pas  de  syphilis;  tous  les  enfants  ont  été  allaités  parla  mère;  le  plus 
jeune  est  rachiticpie  avec  des  lésions  du  squelette  très  visihles.  Ils  ont  toujours  vécu 
dans  les  conditions  précaires  des  ouvriers  des  grandes  villes.  Malgré  tous  mes  efforts 
pour  n»cueillir  quelque  détail  qui  pût  me  mettre  sur  la  voie  du  développement  de 
la  M.  0.  P.  comme  maladie  d'origine  congénitale,  je  n'ai  rien  pu  découvrir  soit 
pendant  la  conception,  la  grossesse,  ou  l'accouchement,  qui  fui  comme  tous  les 
autres  normal.  Les  parents  ne  peuvent  signaler,  dans  leurs  familles,  aucun  exemple 
d'une  semblable  maladie,  non  plus  que  quelque  vice  de  conformation. 

(loinme  antécédents  personnels  de  la  petite  malade  :  nous  savons  qu'elle  naquit  à 
ternit*  d'un  accouchement  normal;  allaitée  par  sa  mère  jusqu'à  16  mois,  eut  ses 
premières  dents  à  8  mois,  commençai  marcher  à  15  mois  et  n*eut  jamais  de  maladie 
î*érieu>e  de  l'appareil  digestif.  Quand  elle  commençait  à  marcher,  elle  eut  la  rougeole 
très  grave,  avec  bronchite  très  fébrile,  elle  fut  alitée  pendant  16  jours;  peu  avant  de 
tomber  malade,  essayant  de  marcher,  elle  lit  une  chulc  de  sa  hauteur;  la  mère  croit 
qu'elle  ne  se  frappa  pas  à  la  tète,  et  que  ce  fut  une  chute  insignifiante.  Pendant  la 
convalescen«'e  de  la  rougeole,  la  mère  observa  une  grosseur  au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde  droite  (pii  était  mobile,  pas  douloureuse,  et  qui  disparut  sans  laisser 
de  trace. 

Après  quelque  temps  (deux  mois),  un  certain  jour,  la  mère  s*aperçul  (|uc  la  fillette 
portait .  à  l'épaule  droite  (fosse  sous-épineuse),  un  gonflement  peu  douloureux  au 
tact:  la  peau  était  chaude  et  violacée  à  ce  niveau;  la  petite  fille  ne  paraissait  pas 
souffrir  de  cet  état,  et  la  mère  assure  (|u'elle  n'avait  pas  de  fièvre.  Comme  cette 
>ituation  persistait,  après  le  quatrième  jour,  on  conduisit  Tenfant  au  dispensaire,  où 
on  l'examina  avec  beaucoup  d'attention  :  pas  de  tièvrc;  le  chirurgien  établit,  après 
beaucoup  d'hésitation,  le  diagnostic  d*abcès  mmculaire  du  trapèze;  mais,  prudem- 
ment, il  n'incisa  pas,  il  appliqua  une  pommade  caustique  qui  laissa  une  large 
cicatrice:  les  phénomènes  locaux  s'atténuèrent  ;  mais  la  situation  demeura  incertaine. 
Après  quehpie  temps,  le  diagnostic  fut  réformé  par  un  autre  également  incertain  : 
mal  de  Pott  cervical,  à  obterver. 

Après  plusieurs  mois  la  maladie  allait  toujours  en  s'aggravant  :  il  y  avait  déjà 
beaucoup  de  raideur  du  cou  et  de  Ij  colonne.  On  conduisit  alors  la  fillette  à  un 
hôpital  d'enfants,  dans  lequel  un  autre  chirurgien  confirma  le  diagnostic  de  mal  de 
Pott  et  envoya  la  malade  à  Berck- sur-Mer.  Le  chirurgien  de  cet  établissement,  le 
Ir  Ménard,  rectifia  le  diagnostic;  il  publia  le  cas  en  coIlal>oration  avec  le  D'  Tillaye; 
c'est  le  second  produit  en  France,  où  cette  maladie  est  presque  inconnue.  Testelin 
et  Dambressi  avaient  publié,  en  185î),  le  premier  cas;  Ferraton,  d'Algérie,  vient  de 
publier  le  troisième  chez  un  sujet  d'origine  espagnole. 

fjnt  actuel,  —  Fillette  de  8  ans,  de  moyenne  stature,  i",17.  Nutrition  générale 
en  bon  état,  teint  rosé,  pas  de  ganglions;  elle  conserve  cependant  une  légère  cica- 
trice d'adénit(>  suppurée  sous  le  maxillaire  inférieur;  fonctions  digestives  normales, 
bon  appétit,  elle  dort  bien;  rien  au  cœur  ni  aux  poumons;  les  réflexes  en  général 
Ions  normaux  et  les  pupilles  se  contractent  parfaitement  à  la  lumière. 

A  l'inspection,  la  partie  supérieure  du  thorax  attire  extraordinairemenl  l'atten- 
tion :  on  dirait  que  les  deux  plans  ont  été  transportes  en  arrière,  et  comme  résultat 
les  articulations  des  épaules  ont  avancé  en  se  rapprochant  de  la  ligne  moyenne,  ce 
qui  produit  une  notable  excavation  dans  la  partie  antérieure  qui  coïncide  avec  une 
voussure  exagérée  du  dos;  si  on  ajoute  à  cela  la  raideur  du  cou  qui  maintient  la 
tète  innnobile  et  penchée  en  avant,  on  aura  une  idée  de  l'aspect  si  particulier  que 
présente  la  petite  malade  et  que  les  gravures  ci-jointes  contribuent  à  mettre  en 
évid.Mice  (lin'.  I  et  2,  page  660). 

A  l'examen  on  trouve  que  les  muscles  pectoraux  sont  sclérosés,  ratatinés;  on 
MMit,  dans  leur  épaisseur,  des  noyaux  profonds,  de  consistance  osseuse  et  cartilagi- 
neuse, que  la  radiographie  montre  être  constitués  par  de  vraies  masses  osseuses 
compactes  dans    quelques  parties;   dans    d'autres  apparaissent  de  légères  ombres 
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isolées.  les(|ii<>lles  sûivnuMit  sont  les  premiers  étals  de  Tossiûcalion  et  qui  anireront 
plus  tard  à  leur  roiiiplôto  év(»lu(ioii. 

Le  honl  aiiUM*i(*ur  de  faisselle  dmile  se  présente  remarquablement  saillaul  et 
dur:  on  sent,  flans  l'épaisseur  fies  muscles,  une  masse  osseuse  irréguliére  qui 
s*éten«l  du  r.Mé  du  thorax  jusfpfà  se  co:)fondre  avec  les  masses  osseuses  des  muscles 


FiK.  i. 
Excnvation  do  la  partie  anlrri(>ui*c  du  thorax. 


Fig.  S. 
VuuKure  exagérée  du  dot. 


pectoraux  ;  flu  roté  du  hras,  elle  va  s'auiincissaut  et  s*arrondissant  jusqu'à  ce  qu'elle 
constitue  un  conlon  osseux  ipii  se  prolonge  en  descendant  à  la  partie  interne 
dans  la  direction  du  liiceps  avec  leipiel  elle  se  confond,  dans  une  grande  partie 
de  son  trajet;  à  15  centimètres  du  pli  du  coude,  elle  se  courbe  en  dedans  pour 
se  bifurquer,  se  (orminant  en  deux  branches  inégales,  dont  Tune  va  jusqu'à 
5  centimètres  du  pli  du  cou<le.  Dans  tout  ce  li-ajet  les  muscles  et  le  tissu  rellulaiif 
sont  très  atrophiés,  de  manière  que  la  colonne  osseuse  se  trouve  très  superficielle 
et  on  la  voit  se  dessiner  sous  la  peau;  d'autre  part,  la  radiographie  montre  trc» 
bien  sa  nature  et  son  absolue  indépendance  du  squelette. 

De  plus  notre  gravure  montre,  d'une  manière  très  évidente,  une  grande  masse 
osseust^  qui  se  logo  entn^  les  libres  du  grand  dorsal  et  qui  se  confond  avec  celles  des 
muscles  de  l'épaule;  par  sa  partie  inférieure,  elle  descend  presque  jusqifii  la  moitié 
du  muscle  pour  se  terminer  en  une  pointe  aiguë,  très  régulière  et  en  forme  de  fer 
de  lance. 

Du  cùté  gauche,  il  y  a  aussi  des  masses  osseuses  très  évidentes;  mais  elles  lie 
sont  pas  aussi  superficielles  que  celles  du  côté  droit,  et  ne  s'étendent  pas  si 
bas;  elles  se  limitent  au  tiers  supérieur  de  l'humérus.  Celte  ossification  se  traduit  par 
l'impossibilité  d'élever  les  bras  en  Tair,  et  de  les  écarter  du  tronc  au  delà  d'un  angle 
de  25  degrés  et  de  les  diriger  en  avant  ou  en  arrière.  On  dirait  que  les  articulatiofis 
scapulo-humérales  sont  ankylosées;  mais  la  radiographie  les  montre  entièrement 
saines;  les  muscles  de  la  partie  postérieure  des  bras  sont  sains. 

Dans  les  avant-bras,  on  ne  constate  aucune  ossification,  et  la  radiographie  ne 
les  révèle  pas  davantage  ;  mais  naturellement,  comme  conséquence  de  Tossification  des 
muscles  d^  <t  inouv-  ^  sont  modifiés  :  pas  d'extension  complète  de 

;  '  û  est  incomplète.  Au  niveau  du  poignet  ( 
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à  la  face  dorsale  ol  intorno  du  cubitus,  il  exisU*  une  jj:rosso  niasso  osseuse;  rien  du 
côté  f^auche. 

Les  muscles  de  la  partie  antérieure  et  latérale  du  cou  sont  sains;  à  la  partie 
postérieure,  les  apophyses  épineuses  des  V(»rtèl)res  cenicales,  les  nnisdes  et  les 
ligaments  de  la  nuque  des  deux  côtés  forment  une  masse  osseuse,  compacte  avec 


KiK. 


OsnilU-alion  tout  !<>  Iohk  du  hiccps. 


deux  cordons  latéraux;  il  sendde  (pie  tous  ces  organes  aient  touj(»urs  été  constitués 
par  une  seule  pièce  osseuse;  celle-ci  se  continue  vers  la  partie  inférieure  suivant  les 
libres  du  trapèze  (pii  est  complètement  ossillé  des  deux  côtés;  Tépanle  présente,  à 
ce  niveau,  une  voussure  très  notable  qui  contraste  avec  la  dépression  du  thorax  :  la 
peau  a  perdu  son  élasticité  et  sa  mobilité. 

Les  muscles  dorsaux  sont  presque  complètement  ossifiés;  à  gauche,  on  trouve 
une  ligne  de  masses  osseuses,  tn's  grosses  et  irrégulières,  oblique  de  haut  en  bas, 
et  de  dehors  en  dedans,  étendue  depuis  la  pointe  de  Tomoplale  jusqu'à  la  colonno 
vertébrale  connue  une  carte  orographique  (fig.  t2),  qui  maintient  la  colonne  dans 
une  immobilité  absolue,  et  la  prive  de  tout  mouvement  de  rotation  et  d'extension. 

Notre  petite  niala<lc  a  aussi  des  vices  de  conformation  très  notables  :  microdac- 
tylie  <les  mains  et  des  pieds,  le  petit  doigt  et  plus  particulièrement  les  pouces  des 
deux  mains   sont  très  courts  (Ci^,  4  et  5)  :  aux  pieds,  les  gros  orteils  sont  aussi 
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Iivs  C4HII1'*  t»l  lt»s  arti4iilali<iiis  dt»  la  phalange  et  de  la  phalaiigiiie  so  Irouvoiil  très 
i|»''foriii«Vs,  rt»  (|iii  doniio  au\  orteils  la  forme  si  particulière  que  iiioiitreiit  les 
ligures  G  «'t  7  :  la  radii»f:i-a|»hie  luuiitn*  de  profondes  allêralions  du  !H]iieletle  tant 
dans  la  foniie  que  dans  h*  noinlm*  des  os  «les  mains  el  des  pieds,  analogues  à  celles 
(|ni  ont  d«'*jà  èl«*  «léchles  pai'  lieanconp  d'auteurs. 

I.a  radioïrraphit'  n'vèle  «Mirore  pln>ienrs  vices  di»  conformation  en  diverses  parties 
du  sipielette.  I.e  cubitus  el  le  radius  dans  les  articula- 
lions  des   |M>i^uets   se   montrent    très    arrondis,  sans 
y%es  î.iUh,!»'^:  et  de  la  partie  supérienn»   de  la 
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fnssflle  arlicnlaiiv  naissent  deux  cn*les  osseus*»s  d'un  centimètre  :  mêmes  excrots- 
>anccs  se  rencontrent  k  la  face  interne  i|i»s  os  iliaques  et  à  la  tète  du  fémur  do 
«•ôtt»  droit. 

l/as(ra^ale  el  le  calcanêum  du  côté  ^'auche  sont  |»articuIièremont  déformés. 
s|H'M*ialtMnent  ce  dernier,  lequel,  an  lieu  «le  la  foi  me  irrégulièrenienl  culii«pie.  a 
(*xact(Mn<>nt  C(>IIe  d'un  sahot  :  ceiH^uflanl  la  ]K*tite  malade  ne  ressent  aucune  diflicullé 
à  marcher. 

Les  (leiiv  ciiracli'res  cliniques  doniinants  tlo  cette  nialadie  sonl  :  sa  chro- 
nicité cl  sii  t(*ndance  envahissante.  Il  y  a  des  auteurs  qui  ont  vu  dis|inraitrp 
entièrement  les  premières  localisations  sur  un  muscle;  mais  ceci  est  une 
(>\c(*ption;  p'*nér<ilement.  après  une  ou  plusieurs  tentatives,  la  maladie 
s'installe  dans  le  territoire  envahi  |H>ur  ne  jamais  pitis  dis|Kiniitre,  de 
manière  ((ifon  |MMit  dire  qu'une  fois  installée  elle  ne  ivtrograde  |kis,  el,  avec 
4h»s  intervalles  (|ui  peuvent  se  compter  jxir  jours,  mois  ou  années,  lente- 
ment, elle  va  toujours  exécutant  son  (euvre  de  destruction. 

Il  est  facile  de  s'imaginer  les  troubles  qui  en  |>euvent  provenir,  selon 
Tétat  des  iTf^ions  envahies  :  ainsi,  cm  voit  qtic  les  fiatients,  apK^s  tpielques 
aimées  d(*  maladie,  ont  des  aptitudes  plus  ou  moins  vicieuses  :  tn^s  souvent, 
ils  sont  dans  rimpossihilité  de  faire  aucun  mouvement  même  parmi  les  plus 
insigniliants;  ce  qui  fait  im  contraste  aviT  rintéf^rité  cêK^hrale;  la  plupart 
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«roiilro  eux  rnûssonl  par  se  tuberculiser,  ce  qui  csl  le  corollaire  fatal  de 
tout  état  dystrophique. 

Les  fonctious  de  la  vie  végétative,  très  heureusement,  ne  s'allèrent  pas: 
mais  Forganisme  se  ressent  plus  o:i  moins  de  cet  état  si  particulier;  fré- 
quennnent  on  note  des  retards  dans  la  croissance,  dans  les  fonctions  géni- 
Udes,  (»tc.;  rintellija^ence,  comme  je  Tai  déjà  dit,  se  conserve  dans  son  état 
normal,  mais,  comme  cette  maladie  se  développe  dans  les  premières  anné(»s 
de  la  vie,  elle  ne  laisse  que  peu  de  facilité  pour  la  culture,  et,  plus  Uwd,  les 
conditions  physicpies  de  ces  malheureux  ne  sont  pas  très  favorables  pour 
les  encoura{(er  à  Téhide;  notre  petite  malade  avait  rinlellif^ence  d'une 
enfant  de  son  âge;  elle  était  d'un  caractère  doux  et  gai,  avec  une  certaine 
instruction. 

Dans  quelques  cas  très  exceptionnels,  il  a  été  nécessaire  d'intervenir 
chirurgicalement,  en  particulier  quand  les  manifestations  se  localisent  dans 
les  muscles  de  la  figure  :  plusieurs  fois  on  a  arniché  des  dénis  afin  de  per- 
mettre ralimentation,  et  dans  quelques  cas  on  a  été  jusqu'à  la  desinsertion 
d'un  des  masséters.  Naturellement  les  ravages  de  cette  affection  ne  se 
limitent  pas  aux  régions  attaquées;  les  muscles  voisins,  connue  il  est  facile 
de  se  Timaginer,  subissent  des  atrophies  plus  ou  moins  complètes,  par 
inaction,  croù  l'expression  d'hommes  pétrifu^s  de  Virchow:  il  me  semble 
qu'on  pourrait  la  changer  en  celle  de  sujets  squelettisés  (|ui  parait  être 
plus  exacte  et  (pii  donne  une  idée  plus  précise  de  la  situation  de  ces  mal- 
heureux. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  Mùnchmeyer,  on  connaît  trois 
périodes  qui  sont  devenues  classiques  dans  la  soi-disant  myosite  ossifiante 
progressive:  la  première,  dite  lYin/illration  embnjonnairex  la  deuxième  de 
rélraction  fibrinetiseei  la  troisième  d'ossification  proprement  dite. 

La  première  période  de  la  maladie,  particulièrement  <lans  la  fonne  aiguë, 
consiste  en  un  gonflement  accompagné  de  chaleur,  douleur  et  infiltration  de 
la  peau  qui  prend  une  couleur  violacée;  quehpiefois  il  y  a  de  la  fièvre,  et 
quehpies  auteurs  ont  constaté  l'engorgement  des  ganglions  lyuqdiatitpies  de 
la  région  correspondante. 

Kiss(»l  et  Kuerstner,  qui  ont  étudié  histologiquement  cettcî  période  de  la 
maladie,  ont  confirmé  h»s  idées  émises  par  Miinchmeyer;  le  microscope  leur 
a  nmntré,  en  <»fTet,  une  infiltration  du  tissu  embryonnaire,  et  la  prolifé- 
ration du  tissu  conjonctif  intcrfibrillaire  préexistîuite.  Plus  tard,  Slempel, 
qui  a  observé  depuis  le  début  clinique  et  histologiquement  un  malade  de 
M.  (>.  P.,  a  démontré  <|ue  les  premiers  phénomènes  sont  produits  par  une? 
infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  péri  et  intra  niusculaire  qui 
arrive  quelquefois  ji'scpi'à  donner  la  sensation  de  fausse  fluctuation 
observée»  par  plusieui  auteurs,  et  qui  avait  fait  prendre  cette  période  pour 
un  vrai  hématouK*.  On  a  conunis  plusieurs  fois  cette  erreur  de  diagnostic. 
Chez  notre  petite  malade,  elle  fut  aussi  commise  par  un  chimrgien  très 
conq)étent. 

Mimchmeyer  et,  avec  lui,  plusieurs  auteurs  de  sou  é|M>que  considérèrent 
cet  (Hat  comme  inflammatoire;  aujourd'hui  on  peut  proposer  une  interpré- 
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tatiun  dincTcntc,  ot  qui  semble  plus  acceptable,  étant  données  les  connai.«- 
sano*s  (|ue  nous  |N)ss(Mions  sur  cette  maladie. 

Les  |ihénoniènes  loi*aux  s'expliquent  très  bien  depuis  les  travaux  de 
Mavs,  KissrI  vl  Stem|iel  :  la  lièvre,  qui  a  été  si  discutée,  peut  être  admise  sans 
dilliculté  en  ne  lui  faisant  jouer  aucun  mie  dans  rétiologic  de  la  M.  0.  P.,  en 
ne  la  considérant  que  comme  im  phénomène  de  défense  organique  :  on  peut 
din'  la  même  chose  de  Tengorgement  franglionnaire  puisque  nous  connais- 
S4ins  tK's  bien  st*s  fonctiims  :  du  reste,  la  lièvre  ne  se  montre  que  très  excep- 
tionnellement :  s'il  s'a«(issait  d'une  inflammation,  cVst-à-dire  une  infection, 
elle  devrait  étn*  constante. 

(lette  première  |H*riiHle  est  courte,  généralement  de  8  à  10  jours;  les 
phénoiuènes  locaux  se  iiuNlilient  [»eu  à  pc*u,  la  douleur  disparaît,  la  peau 
|mss4*  |Kir  divei^t*s  gnulations,  jusqu'à  reprendre  sa  couleur  primitive  :  le 
gonflement  se  hn-alise  moins,  se  difl\ise  dans  tout  le  territoire  affecté:  mais 
le  iimscle  ne  n^tnunie  |kis  à  son  éttit  physiologique:  il  va  un  état  de  torpeur 
tivs  évident,  et  l'examen  démontre  qu'il  est  dur  et  rigide.  La  situation 
s'aggrave  et  il  arrive*  un  moment  où  le  muscle  acquiert  ras|MH:t  d'une  corde 
fibreuse.  Lexer  a  fait  un  examen  histologique  de  cette  période  et  il  a  vu 
que  le  nuisible  était  transfonné  en  un  tissu  fibreux  complet. 

f^*tte  si'conde  périinle  est  longue:  elle  dure  des  mois  et  quelquefois  de« 
aimét^s.  Batten  vient  de  publier  un  cas  tians  leipiel  pres€|ue  toute  la  ma- 
ladie se  trouve*  constituée  |iar  cet  état  fibreux:  elle  a  ce|>endant  plus  de 
cinq  ans  d'évolution,  on  trouve  seulement  quelques  noyaux  cartilagineux, 
et  |>oint  tl'ossilication;  sont  |iourtant  afl'ectés  un  grand  nondire  des  muscles 
du  cou,  de  ré|Kude  (*t  du  thorax.  Cette  situation  onlinairement  se  change 
|Hni  à  peu  en  une  ossificatiou  définitive  qui  constitue  ainsi  la  troisième 
périmle.  Ces  tntis  [N*riiNlt*s  se  confondent  fréquemment  chez  le  même 
malade,  «'e  <|ui  n'a  rien  d'étonnant  puisque  la  maladie  évolue  d'une  manière 
lente  et  pr<»grt^>siv(»:  dans  «piebpies  cas  la  première  période  peut  être 
seulement  élKUichée,  |)articulièrement  dans  les  formes  chroniques  dVmblée. 

Tous  les  auteui*s  epii  ont  étudié  histologiquement  cette  maladie  sont 
d'accord  |)our  établir  epie  la  M.  i).  P.  n'a  pas  son  origine  dans  le  muscle,  et 
qui»  celui-ci  soufl're  seuleiiuMit  quelque  teiiqis  apK*s  de  lésions,  de  dégéné- 
rescence, d'atrophie  |»ar  inaction  et  par  couq>ression  exercée  |>ar  l'organi* 
sation  des  éléiu<'nts  étrangei^,  développés  dans  son  intérieur.  Il  nes*agit  |ias 
d'une  myosite.  connue  on  Iv  croirait,  d'après  le  nom  que  lui  donna  Mûnch- 
meyer.  f>  n<»ni  s'est  iv|Kmdu.  |Hnit-étre,  à  (*ause  des  épithètes  ossifiante  et 
progressive,  qui  indiquent  deux  phénomènes  cliniques  de  facile  consta- 
tation. 

.Nissiiu,  d'apri*s  les  renseignenuMits  de  Mays  et  Lexer,  a  divisé  le  muscle 
atteint  en  trois  zones  :  une  e\tt*nit*  |>ériphéritpie,  une  autre  centrale,  for- 
mant la  tuniiMU*  proprement  dite,  et  enfin  une  troisième  intennédiaire  aux 
deux  premières.  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  voit  une  couche  de  fibres 
nmsculaires  n*stée  tout  à  fait  intacte:  elle  varie  dVpaisseur  suivant  que  la 
néoplasie  a  envahi  une  étendue  plus  ou  moins  grande  du  muscle. 

Li  zone  (Jiaire  ou  de  transition  est  fonnée  |iar  des  faisceaux  de 
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libres  oonjonclives  et  imisculaires.  Les  premiers  parlent  de  la  tuineur  cen- 
trale, ils  pénètrent  au  milieu  des  faisceaux  musculaires  en  se  ramilianl  de 
plus  en  plus:  d'abord  très  épis,  ils  s  amincissent  au  fur  et  à  mesure  qu'ils 
s'avanc(»nt  et  linalement  ils  se  résolvent  en  fines  ramifications,  tandis  que» 
les  faisceiuix  uuisculaires  deviennent,  euv,  de  plus  en  plus  épais.  Le  tissu 
ccmjonclif  néoformé  est  richement  pourvu  de  vaisseaux.  Les  fibres  uuiscu- 
laires se  montrent  de  plus  en  plus  altérées  ù  mesure  (|ue  Ton  approche  du 
centre;  elles  sont  dissociées,  disjointes,  leur  striation  est  détruite,  leurs 
disques  transversaux  sont  atrophiés.  La  prolifération  nucléaire,  (|ui  indique 
une  lésion  irritative,  est  plutôt  rare. 

Dans  certains  cas,  la  localisation  musculaire  de  cette  affection  est  très 
évidente  :  Zoge  Manteuflel  a  présenté  un  squelette  avec  les  nmscles  disséqués 
vt  dans  lescpiels  on  pouvait  suivre  très  bien  les  progrès  de  la  maladie  ;  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi;  plusieurs  auteurs  ont  vu  des  manifestations  dans 
le  squelette,  les  aponévroses,  les  ligaments  et  tendons.  Notre  petite  malade 
(»st  un  cas  typique  de  localisations  mixtes,  c'est-à-dire  '  musculaires  et 
osseuses.  Je  crois  qu(»,  à  mesure  qu'on  généralisera  Tenqiloi  de  la  radio- 
graphie dans  Tétude  de  ces  malades,  on  augmentera  le  nombre  des  cas  avec 
localisations  mixtes  ou  exclusivement  osseuses. 

Testelin  et  Dambressi  ont  été  les  premiers  à  démontrer  la  nature  osseuse 
de  ces  tissus  :  en  1859,  ils  publièrent  une  analyse  chimique  faite  par 
Poggiale.  Postérieurement  plusieurs  auteurs  ont  étudié  histologiquement  ces 
productions,  de  manière  que,  aujourd'hui,  elles  sont  assez  bien  connues. 
Schwiekerath  et  Micheli  en  1901  et  1902  sont  les  derniers  auteurs  qui  ont 
publié  des  études  anatomo-])atliologiqucs  que,  du  reste,  confirment  les  tra- 
vaux antérieurs  :  le  premier  s'est  occupé  particulièrement  de  l'état  de  la 
libre  nuisculaire  et  arrive  h  la  conclusion  qu'il  n'y  a  absolument  rien  qui  la 
montre  altérée  par  une  inflammation,  puisque  toutes  les  lésions  qu'elle 
présente  sont  simplement  des  états  dégénératifs  de  l'atrophie. 

Micheli,  qui  a  étudié  plus  spécialement  l'os,  dit  ce  qui  suit  :  histologi- 
quement il  se  montre  constitué  [Kir  des  cellules  osseuses  très  régulièrement 
distribuées  avec  leur  forme  étoilée  si  caractéristique,  présentant  des  lacunes 
dont  partent  de  très  noud)reux  canalicules;  le  tissu  fondamental  présente 
une  structure  laminaire,  régulière  et  uniforme;  les  lamelles  limitent  des 
cavités  (pii  par  leur  aspect  et  leur  contenu  sont  de  vrais  canalicules  de 
llavers  et  des  cavités  un  peu  plus  grandes  avec  des  contours  irréguliers, 
tapissés  en  cerUiins  points  d'ostéoblastes  :  ce  sont  les  lacunes  caractéristiques 
de  llowship.  A  la  périphérie  du  tissu  osseux,  on  voit  ime  ligne  com|>acte  de 
tissu  Cïmnectif. 

Les  vices  de  conformation  sont  très  fréquents  chez  les  malades  atteints  de 
M.  O.P.  .le  pense  (pie  leur  existence  n'est  pas  une  simple  coïncidence,  et 
((ue,  au  contraire,  ils  font  partie  inU'*grante  de  la  maladie  ;  sûrement  ce  sont  des 
lésions  produit(\s  dans  la  première  période  de  son  évolution  embryologique. 

l)e|)uis  que  llelferich  appela  l'attention  sur  l'importance  qu'avaient  les 
vices  de  conformaticm  sur  l'étiologie  de  la  M.  0.  P.,  plus  de  62  |K)ur  100  des 
auteurs  qui  ont  publié  des  observations  mentionnent  leur  existence;  quel- 
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4|iiorois,av«*i'  l(*s  altônUions  du  !H|ueletto,  on  a  ImuTê  ratn»phie  du  )M>nisy  ou 
l'absiMico  (In  lobule  i\v  TohmIIis  vie.  :  mais  la  iiiicrodactylic  des  iiiaîiis  et  des 
pieds  est  la  rè^le  absolue:  elle  esl  si  eonstante  et  caraelêristiqiic  dans  cetlc 
maladie  qu'on  <loit  considênT  eonmie  suspeet  tout  enfant  qui  eu  est  atteint. 

Les  ^ros  orteils  sont  plus  eouiis  que  les  autres  doigts  et  géiiêraleiuent  ils 
se  tnmveut  en  val«,'us:  la  radio jjrrapbie  montre  plusieurs  altérations  des  os; 
quelquefois,  eest  une  pbalan^e  qui  manque:  d'autres  fois,  c\^t  la  surface 
articulaire  qui  se  trouve  dêforniiV:  dans  d  autres  cas,  les  deux  plialanges  se 
sont  riMuiies  ensiMuble  pour  former  une  seule  pièce:  ces  altérations  sont 
pres4ph»  t<iujours  symétriques,  et,  |mr  exception,  elles  sont  uniques;  fré- 
quennnent  le  petit  doi«;t  et  li*  pouce  des  mains  s<mt  aussi  trt's  courts:  mais 
^énéralemiMit  ils  ^.inlent  leurs  |M>sitions  normales,  et  il  y  a  seulement  briè- 
veté des  plialanp's:  notre  petite  malade  avait  très  évidentes  ces  lésions, 
figures  i  et  Ti,  et,  «mi  plus,  le  calcanéum  et  l'astragale  gsiuches  étaient  très 
<léformés.  Stempel  a  manifesté  Tidée  que  sùnMuent  tous  les  cas  produits 
avant  lh*lferieh  devaient  avoir  aussi  ces  vices  de  conforinaticm,  c'est  pos- 
sible; mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  Micheli  qui  a  très  bien  examiné  son 
malade  ne  lui  a  rien  trouvé  même  avec  la  nidiograpliie.  Uu  reste*  il  est 
facileàconcevoinpie.  si  la  maladie  commence  son  évolution  quand  le  dévelop- 
pement embryonnaire  est  fini,  il  ne  |>eut  y  avoir  aucun  vice  de  eonfonuation. 

Ëtiologie.  —  Loi^qu'on  étudie  le  cliapitre  de  réti<dogie  dans  les  auteurs 
<|ui  se  sont  m*cu|M»s  «le  cette  affection,  il  est  facile  d*»  s'a|H»rcevoir  de  Pincer- 
titude  qui  a  toujours  existé  à  pro|K>s  de  son  origine:  il  me  suffira  de  dire 
pour  le  démontrer  que  Ton  a  pro|N)sé  au  moins  une  douzaine  de  noms  pour 
la  désigner  et  «pie  prescpie  tous  iT|H>ndent  à  une  idée  étiologique.  Dans  ces 
dernièn*s  années  on  a  fait  des  progrès  très  évidents  dans  sa  connaissanct*: 
mais  il  n'(*st  |kis  c(*rt;un  qu'(»n  sent  déjà  arri\é  à  ime  solution  définitive. 

Les  premiers  autenr>  anglais  «pii  l'obsiTvèrent,  au  xvih*^  siècle,  se  bor- 
nèrent il  constater  l'existence  des  masses  osseuses.  Testelin  et  Dauibressi  lui 
attribuèivnt  une  origine  rhumatismale:  Vii-cliow,  |>our  l'expliiiuer,  créa  la 
diatbèse  osseuse.  (*t  class;)  la  maladie  dans  le  group«*  dc^  ostéonies. 
Mimchmeyer  en  fit  une  myosite:  Nicoladoni  lui  attribua  une  origine  nerveuse 
(médullaire),  Schuitze  et  Landon  ont  démontré  le  peu  de  fondement  de  cette 
théorie.  Mays  démontra  (|u'il  ne  s'agissiiit  pas  d'une  inflammation:  il  lui 
attribua  une  origim*  congénitale,  une  disposition  particulière  de  Torganisme 
à  former  des  os  dans  le  tissu  c(*llulaire,  les  tendons,  les  ligaïuents  et  le 
squelette:  e'élail  presque  retourner  à  la  théorie  de  Virchow.  il  y  avait  donc 
trois  manières  dt*  considérer  cette  maladie  :  connue  une  inflammation. 
comme  une  tumeur  ou  connue  un<'  tropho-névrose. 

La  coïncidence  des  vices  (h*  conformation  avec  les  manifestations  de  la 
M.  0.  P.  ap{H'la  rallention  des  observateurs  et  les  |ioussa  dans  une  nouvelle 
voie  de  recherches,  c'est -à-<l in»  à  relier  ces  lésions  avec  la  maladie,  et  à  en 
chercher  l'origine  dans  le  développement  de  rembr)on. 

f'.ahen  l'attribua  à  des  germes  ostéoblastiques  qui  se  trouvent  dissémin(''S 
dans  les  n  le  tissu  <*«»lbiiaire  (|ui  les  envelop|H>.  Mautz  parta^a  les 

mêmes  i  al  le  iiiqM)rtant  â  de  certains  états  patholo- 
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i;u|uos.  Kostor  pense  aussi  que  la  iiialadio  prend  son  oii^nne  dans  la  vie 
embryonnaire;  mais  «pfellc  ne  se  développe  (pie  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin  des  os.  Ces  idées  se  génémlisenl  chaque  jour,  et  à  la  lin  Slempi»!,  en 
IS!)8,  localisa  franchement  la  maladie  dans  le  mésenchyme.  Cette  idée 
semble  ^rou|)er  autour  d'elle  la  plupart  des  auteurs  modernes. 

I.a  M.  0.  P.  est  une  aflection  essentiellement  infantile  et  de  la  croissîmce, 
son  maxiiiuun  de  fré(picnce  se  trouve  depuis  la  naissance  jus(|u'à  ;>  ans. 
Kiimmel  a  observé  un  enfant  qui,  à  14  jours  de  la  naissance,  avait  déjà  une 
Jurande  déformation  de  Tépaule  et  beaucoup  de  difliculté  à  mouvoir  les  bras 
à  cause  des  lésions  caractéristiques  des  masses  osseusc's;  naturellement  il 
était  né  avec  sa  maladie,  lioks  et  Pollard  Pont  constatée  à  ()  mois,  et  Ikttten 
à  {)  mois.  On  cite  un  cas  dans  lequel  elle  se  développa  à  35  ans.  Dans  0.1  cas 
il  m'a  été  possible  d'étid)lir  le  sexe  :  il  y  avait  59  gardons  et  2i  filles. 

Hayer  a  publié  une  statisticpie  de  la  date  du  développement  <pii  coïncide 
avec  celh»  de  Schwiekeralh  et  la  mienne.  Sur  M  cas  la  maladie  a  connnencé  : 

Kntre  la  naissance  et  1  aw l'i  l'ois. 

I)*^    I  an    à    5  ans    ...» tî5    — 

\k*    r»  ans  à  I T)  — Il     — 

1)0  K)  —  à  20  — 5    — 

Klant  donnée  Tinq^rtance  étiologi(|ue  que  Ton  attribue  aujourd'hui  aux 
vices  de  conformation,  j'ai  tâché  de  compléter  les  stiitistiques  de  Steuq)el  et 
Schwi(»keralh  avec  celle  de  Micheli  et  la  mienne,  je  suis  arrivé  à  ce  résultat. 
Après  l'observation  de  llelferich  on  a  publié  50  cas:  dans  31,  les  auteurs 
indiquent  quelques  vices  de  conformation:  dans  18  cas,  ils  n'en  font  aucune 
mention,  et,  dans  un  (celui  de  Micheli),  on  dit  qu'il  n'y  en  avait  aucun.  Dans 
h^s  51  cas  porteurs  des  vices  de  conformation,  j'ai  constaté  la  microdactyli<*. 
Simpson,  cité  par  Kivalta,  dit  que;  le  père  de  son  malade  avait  aux  gros 
orteils  les  mêmes  déformations.  C'est  le  seul  cas  connu  dans  lequel  l'héré- 
dité peut  avoir  renq)li  un  certain  rôle. 

Une  autre  des  curiosités  de  cette  bizarre  aflection,  c'est  (pi'elle  ne  se 
développe  pas  chez  tous  les  peuples  avec  une  égale  intensité:  il  semble  (pie 
les  races  germanique  et  saxonne  ont  una  disposition  spéciale  à  la  contracter; 
on  peut  dire  que  les  pays  d'origine  latine  sont  presque  indemnes;  quanta 
moi,  je  ne  l'ai  jamais  rencontrée  à  Buenos-Aires.  Le  tableau  suivant  montre 
SI  distributi(m  etlmi(pie  : 

Kn  Allemagne  se  sont  prodnils ^25  cas. 

—  Angleterre  —  'il  — 

—  Hnssie  - 5  — 

—  Italie  - i  _ 

—  France  -  .î  — 

—  Élals-l  nis  -  ...       tJ  — 

—  Snode  "2  - 

—  Snisse  —  I  — 

—  Honnianie  -  ■  I  — 

—  Océanie  I  — 

—  Pays-Bas  —  I  - 

—  Hongrie  I  — 

—  Aiilriche  !  — 

Tolal  00    cas. 
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De  ce  noilihn'  57  malades  appartiennent  aux  pays  du  nord  de  FEurope. 

En  plus  (les  i*aiises  que  j'ai  déjà  analysées,  on  en  a  invoqué  plusieurs  autres, 
je  ne  les  cite  «pie  |N)ur  niêuu»ire.  Connue  il  devait  arriver,  on  a  incriminé  la 
syphilis,  la  tuberculose,  le  nichitisuie.  Schwiekerath  dit  pourtant  que  ce» 
maladies  ne  se  trouvent  jamais  réunies.  On  a  incriminé  au^si  les  accouche- 
ments dystociques,  traumatismes.  etc.  Je  m'arrèlerai  un  moment  pour 
examiner  la  {lart  qu'on  |>eut  attribuer  à  cette  dernière  cause. 

On  coimaît  depuis  lonj|;temps  la  tendance  du  public  à  attribuer  aux 
traumatismes  les  causes  des  maladies.  |Kirticulièrement  de<reUes  qui  S4>nt  un 
peu  mystérieuses  ;  il  n'y  a  rien  d'étonnant  que.  dans  plusieurs  cas.  les 
familles  racontent  des  faits  de  ce  genre;  la  plupart  dVntre  eux  n'ont  aucune 
im|x»rLince.  ce|»endant  il  est  évident  que  le  traumatisme  peut  être  la  cause 
d'une  |N>usstH>  de  M.  tK  P.  :  on  en  cite  plusieurs  exemples,  mais  de  là  à  vouloir 
faire  jouer  un  roli*  étiolot^ique  au  traumatisme,  il  y  a  ime  grande  diflërence. 

J'ai  dit  plus  haut  <pie  Stempel  avait  localisé  l'origine  de  cette  maladie 
dans  une  altér.itii»n  du  mésenchyme:  il  me  semble  que  la  meilleure  manière 
de  traduire  sa  |H^ns4M'.  c'est  de  citer  si»s  propres  paroles:  •  n*après  l<»s  recher- 
ches des  embryologistes,  nous  savons  que  le  mésenchyme.  d'où  proviennent 
les  os.  les  temions  et  les  ligaments,  est  constitué  au  début  par  lui  tissu  uni- 
formément muqueux  qui  |>ersiste  en  certains  endroits  et  chez  certains  verté- 
brés inférieurs,  même  à  l'état  adulte,  tandis  qu'il  disparait  trop  tôt  chez  les 
maiiunif(*n*s  et  chez  l'homme  et  se  transfonne  en  deux  variétés  plus  élevées 
de  tissu  de  sc»utien  :  en  tissu  conjonctif  librillaire  et  en  cartilage.  Enfin  tous 
les  deux  sont  encort»  ca|)ables  d'une  transformation  histologique  ultérieure 
qui  donne  le  tissu  osseux  \xiv  l'addition  de  sels  calcaires  lllertwigi.    » 

Nous  voyons  donc  comment  chez  l'homme  normal  ce  tissu  uniforme  au 
début  se  différencie  peu  à  |»eu  en  tissu  cartilagineux  et  en  tissu  conjonctif. 
et  coimnent  ces  deux  tissus  donn<*nt.  en  certains  points,  naissance  à  du 
tissu  osseux.  Ce  tissu  initial  doit  donc  |>osséder  la  propriété  de  donner  nais- 
sance, suivant  les  besoins  de  l'orf^inisme.  et  cela  sui^Tint  des  lois  détermi- 
nées, à  des  tissus  conjonctiTs  ou  à  du  tissu  de  sup|H>rt. 

Connue,  dans  le  développement  embryonnaire  du  corps  humain,  les  trou- 
bles et  les  irrégularités  les  plus  divers  |>euvent  survenir,  je  crois  que  ceux-ci 
|)euvent  également  arriver  dans  la  maladie  (|ue  nous  étudions  en  ce  moment: 
à  l'appui  de  mon  ass<'rtion.  j'invotpie  les  malformations  embrvonnaires 
pres(|ue  toujours  constatées  en  |>areil  cas.  c'est-à-dire  la  microdactviie,  ou 
l'absence  de  phalanges,  de  certains  uuiscles.  ou  l'anomalie  du  lobule  de 
l'oreille,  etc. 

On  peut  facilement  admettre  qu'à  coté  de  ces  anomalies  de  croissance 
d'autnH;  an(»malies  de  consé<|uences  plus  graves  peuvent  coexister,  et  je 
crois  ainsi  préciser  mon  avis  :  les  individus  qui.  au  bout  d*un  laps  de  temps 
plus  (»u  moins  long  après  h  naissance,  voient  se  développer  chez  eux  la  mvo- 
sile  ossifiante  progressive»,  présentent,  à  côté  de  malformations  congénitales. 
une  différenciation  ins"'*>'>«nte  du  tissu  conjonctif  muqueux  primitif  consti- 
tuant le  mésenchyir  ?re  qu'u'**  "*nrtie  des  cellules  de  ce  tissu  ont 
|»enlu  le  |>ouvoir  ici  t  en  tissu  conjonctif,  d  autre 
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part  on  tissu  osseux  ou  cnrtilagineux  selon  les  lois  détenuinées.  D'où  Ton 
|)eut  constater,  en  des  réfficms  où  nornialeuient  n'existe  que  du  tissu  eon- 
j(uictir,  le  développement  de  tissu  osseux  et  cartilagineux. 

La  formation  (les  os  dans  les  nniscles,  décrite  par  Mays,  s'accomplit  selon 
les  règles  (|ui,  normalement,  [)résident  à  cette  fonction  dans  l'organisme 
sain  :  il  se  forme  des  canaux  de  Havers,  des  lamelles  osseuses  disposées  con- 
centriquement,  et  des  corpuscules  osseux.  Ses  recherches  montrent  aussi  que 
l'ossitication  peut  procéder  soit  par  la  voie  enchondrale,  soit  par  la  voie 
périostée.  Il  faut  aussi  remarquer  que  la  maladie  débute  presque  toujours 
dans  le  tissu  conjonctif  des  muscles  du  cou  ou  du  dos,  et  qu'elle  ne  s'étend 
«prultérieurement  aux  extrémités.  De  même,  durant  le  développement 
end)ryonnaire,  nous  voyons  les  extrémités  surgir  du  tronc  et  se  déve- 
lopper aux  dépens  du  mésenchyuie  de  celui-ci.  Nous  trouvons  un  processus 
identique  dans  cette  maladie;  si  rinsuftisance  de  difTcrenciation  est  survenue 
chez  un  individu,  elle  devra  se  manifester  plus  ou  moins  nqudement  après  la 
naissance  de  Tenfant.  Dans  la  période  de  1  à  20  ans,  donc  dui-ant  la  période 
de  croissance,  Tapport  sanguin  aux  tissus  est  augmenté,  ce  qui  explique 
suftisamment  que  le  tissu  conjonctif,  modifié  dans  ses  aptitudes,  grandit 
davantage,  sliyperplasie  et  amène  ainsi  le  développement  de  la  maladie. 

J'avoue  franchement  que  la  théorie  de  Stempel  me  séduit;  c'est  sûre- 
ment l'explication  la  plus  rationnelle  (|u'on  ait  proposée  jusqu'à  ce  jour. 

Kn  effet,  tous  les  anatomistes  modernes  sont  d'accord  pour  considérer  le 
s(|uelette  connue  formé,  non  seulement  par  les  os,  appareil  de  soxUieny  mais 
encore  par  le  tissu  conjonctif,  appareil  conjonctif,  et  c'est  justement  dans 
ces  substances  que  se  développe  exclusivement  la  maladie.  Eh  bien!  l'em- 
bryologie nous  montre  que  ces  tissus  se  forment  aussi  exclusivement  aux 
dépens  du  mésenchyme  secondaire. 

Il  est  indiscutable  (|u'il  s'agit  d'une  maladie  du  squelette  dans  la  plus 
large  acception  anatomiquc. 

Assurément,  par  cette  théorie,  on  ne  peut  expliquer  tous  les  points  de 
l'évolution  pathologique  de  la  M.  0.  P.  comme  par  exemple  l'immunité  dont 
jouissent  certaines  régions  du  corps,  pour  ne  pas  dire  organes;  mais  il  n'en 
est  pas  moins  sûr  cpie  ces  régions  diminuent  de  nombre  constamment,  et 
peut-être,  lorsque  cette  maladie  sera  mieux  connue,  c'est-à-dire  quand  le 
nombre  des  malades  sera  plus  grand,  ces  restrictions  disparaîtront. 

Du  reste,  il  est  très  difficile  de  trouver  une  théorie  cpii  satisfasse 
sur  tous  les  points  en  pathologie.  Dans  cette  maladie  connue  dans  tant 
d'autres,  il  y  aura  toujours  quelque  chose  de  vague  et  incertain  et  dont 
l'explication  échappera,  peut-être,  pendant  des  siècles. 

11  peut  y  avoir  phis  ou  moins  de  divergences  touchant  l'étiologic  et  la 
pathogénie  de  cette  affection,  mais  il  y  a  un  point  sur  lequel  tout  le  monde 
s'est  mis  d'accord  :  c'est  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  maladie  musculaire  et, 
partant,  que  le  nom  de  myosite  est  très  impropre.  On  en  a  proposé  déjà  plu- 
sieurs autres  pour  le  remplacer.  Il  est  possible,  cependant,  que,  avant  que 
l'on  parvienne  à  éclaircir  définitivement  son  étiologie,  plusieurs  années 
s'écouleront  et  le  nom  définitif  ne  sera  pas  encore  trouve. 
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Kn  attendant  cl  craccord  avec  Toripiie  que  je  lui  attribue,  je  propose  de 
l'appeler  Oxxi/i<7i/iow  mi^Hcnchymique  progreiêive  :  ce  nom  réunit  à  I  ori- 
gine éliolo^ûpie  les  deux  syndromes  qui  la  earaetérisent  cliniqiiement.  Tos- 
silieatioii  et  la  proffressivité. 

Diagnostic.  —  l/aspecl  clinique  de  raffection  est  si  cnmrtéristique  que 
son  diaj^Miostic  en  e^t  facilité.  Cependant  il  y  a  peu  d'observateurs  qui.  b 
rencontrant  poui*  la  première  fois,  ne  se  soient  trompés.  Il  me  semble  que 
Texplication  de  ci»lle  apparente  contradiction  se  trouve  dans  la  rareté 
dune  aflection  cpii  \w  (igure  pas  encore  dans  les  livres  classiques:  elle  est 
inconnue  pour  rimmense  majorité  des  médecins,  de  manière  que^  quand  on 
la  rencontre  par  liasanl,  on  ])rocède  avec  le  critérium  habituel  en  clinique. 
c\'st-ii-dire  connue  si  rafTection  que  Ton  étudie  faisait  partie  des  obser* 
vations  coui'antes,  et  c'est  pour  cela  qu'on  fîiit  des  erreurs  de  diagnostic  qui 
sont  très  faciles  à  éviter  lorsqu'on  a  vu  même  une  seule  fois  un  cas  de 
M.  0.  P.  Primitivement,  on  l'avait  classée  dans  le  groupe  des  ostéomes. 
Mùnchmeyer  en  faisiiit  une  inflanmiation  nmsculaire.  On  l'a  confondue  plu- 
sieurs fois,  à  la  première  période,  avec  une  gonune  syphilitique,  avec  uii 
hématome  (»t  avec  un  abcès  nmsculaire.  Ces  trois  en-eurs  sont  tK»s  faciles  à 
conunettre. 

Kn  génénd,  les  malades  n'ont  |kis  d'antéci'Mlents  syphilitiques:  d'autre 
part,  le  traitement  spéciticpie  ne  doime  aucun  résultat.  Lorsqu'il  existe  une 
fausse  fluctuation,  il  doit  être  très  difficile  de  la  difiërencier  d'avec  un 
hématome,  particulièrement  dans  les  \  ou  h  premiers  jours.  L'évolution 
ultéri<'ure  et  la  coexistence  des  malformations  aideront  à  éclaircir  le 
dia^mostic.  L'erreur  qui  consiste  à  prendre  la  myosite  |>our  im  abcès  muscu- 
laire aétéccunmise  une  fois  :  je  pense  «pie,  pendant  la  première  semaine,  on 
doit  se  trouv(*r  très  embarrassé  pour  établir  ce  diagnostic;  l'absence  de  coni- 
mémoratifs  dans  ces  d<M*niers  cas,  l'évolution  rapide  de  la  uiaLidie  et  plus 
particulièrement  Texislencc»  de  vices  de  conformation  devnmt  faire  pencher 
dans  le  sens  de  la  M.  0.  P. 

Toutes  ces  hésitations  ne  peuvent  exister  qu'à  la  première  période;  on 
peut  dire  la  même  chose  des  petites  tuineui*s  développées  dans  le  cuir 
chevelu,  (»t  qui  sont  si  faciles  à  confondre  avec  les  bosses.  Un  peu  plus  lard, 
quand  la  poussée  aiguë  est  disparue,  on  pense  fréquemment  au  rhumatisme; 
de  même  ici,  l'absence  des  lésions  articulaires,  le  manque  de  douleur  et  de 
température,  le  bon  état  général  des  malades  et  l'inefficacité  du  traitement 
spécilicpu*  aideront  à  éliminer  ce  diagnostic. 

Knfin,  à  la  troisième  période,  lorsque  les  ossiiications  se  sont  déjà 
établies,  et  connue  c'est  dans  la  nu(pu^  ou  l'épaule  qu'elles  se  déve- 
loppent primitivement,  l'idée  du  mal  <le  Pott  vient.à  l'esprit  et  vraiment 
il  doit  être  bien  diflicile  de  se  débari-asser  d'elle.  En  eflfet,  fréquem- 
ment ces  p<'tits  malades  ont  été  regardés  comme  atteints  de  tid)er- 
culose  vertébrab*.  Pourtant,  si  on  les  examine  avec  attention,  on  voit 
que  hïs  lésions  osseuses  sont  plus  diffuses,  <]u'il  n'y  a  pas  de  douleur, 
que  l'éUil  général  reste  excellent,  et  cpie  les  déform«itions ,  contraire- 
ment «^  ce  qui  arrive  dans  le  mal  d<'  l\)tt,  ne  se  localisent  pas  dans  un 
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point  «Irlcriiiiiiê  <lr  la  colonne  et  prennent   le  earartère  (Mualiissant,  |»ro- 
«rressifde  la  M.  0.  P. 

Kn  Allemagne,  on  étndie,  sons  U^  nom  de  myosite  ossifiante  tranmati(|ne, 
nne  maladie  assez  fré(|nenle  dans  ee  |)ays  (la  myosite  ossifiante  des  eavaliers 
en  Franee).  Yllmann  a  publié  tont  dernièrement  nne  thèse  dans  laqnclle  il 
insiste  heanconp  snr  la  manière  de  distinguer  cette  alleetion  de  la  M.  0.  P. 
Mais  réti(»logie  si  précise  de  la  myosite  ossifiante  traumati(pie  (exercices 
violents  et  continus,  particulièrement  ré(piitation,  le  maniement  du 
fusil,  etc.),  et,  en  plus,  FAge  des  sujets  aflectés  cl  la  localisation  exacte  de  la 
maladif*  à  l'endroit  irrité  sont  des  caractères  plus  que  suffisants  [)our  éviter 
rerreur. 

.!«'  veuv.  insister  un  moment  sur  Timportance  (pfcint  les  vices  de  confor- 
mation pour  le  diagnostic  de  la  M.  ().  P.,  et  que  je  considère  connue  |)atlio- 
gnomoniques  :  tout  sujet,  porteur  des  déformations  aux  mains  ou  aux  pieds 
que  nous  avons  étudiées  dans  le  cours  de  cet  article,  doit  être  considéré 
conmie  sus|)ect.  Il  faudra  toujours  se  i-aj)peler  cette  circonstance  lorsqu'on 
aura  à  inter|»réter  des  phénomènes  cliniques  plus  ou  moins  anormaux  déve- 
loppés chez  des  sujets  de  cette  catégorie. 

Pronostic.  —  Il  est  facile  d'imaginer  qu'il  n'y  a  pas  grand'chose  à  dire 
à  propos  du  pronostic.  On  peut  affirmer  (pic  cette  maladie  n'a  jamais  tué 
personne;  pourtant  aucun  des  sujets  affectés  ne  s'est  guéri.  Dans  un  délai 
plus  ou  moins  long,  ils  finissent  par  succomber  h  une  maladie  intercur- 
rente, pres([ue  toujours  la  tuberculose. 

Traitement.  —  Quant  au  traitement,  il  n'y  a  absolument  rien  à  faire,  et 
dans  les  cas  d'attitudes  vicieuses,  conq)romettant  la  vie,  on  interviendra 
chirurgicalenuMit,  mais  sans  se  faire  illusion  sur  les  résultats  futurs  :  en 
général  la  maladie  suit  une  marche  envahissîmte. 
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V 
TUMEURS  DU  MUSCLE  STERNO-CLÉIDO-MASTOÏDIEN 

l»AR  LE   D'  GONZALEZ  ALVAREZ 

IVolosi'ui  aî,'iV*gc  des  iiialailies  de  l'onfance.  Médecin  principal  do  la  maison  des  enrant:»  lrouM">. 
Membre  de  rAcadémie  royale  de  Madrid. 

On  vdU  quelquefois  vhei  l*enlant  des  luiueurs  uu  sens  le  plus  large  du 
mot,  e'esl-à-dire  des  tuniéraclions  plus  ou  luoins  eirconscrites,  siégeant  sui- 
te unisele  sterno-niasUridien,  dont  quelques-unes  se  voient  exclusivement 
dans  la  première  enfance,  tandis  que  dautres  sont  connnunes  à  d'autres 
époques  de  la  vie  ;  ces  dernières  sont  sans  aucun  doute  les  plus  fré<|uentes 
cliez  reniant.  La  première  de  ces  tumeurs  est  celle  (pfon  connaît  sous  le 
nom  iVhématomt*  du  slerno-mastoïdien  ;  il  y  a  aussi  la  ffommc  syphili- 
iû/iie,  le  (jangiion  tuberculeux,  Yabcès,  dont  nous  aiuons  à  nous  occuper 
à  propos  du  diagnostic  diHërenticl. 

Hématome  du  stemo-mastoldien  (Lravhelhêmahnne  Av^  auteurs  fran- 
çais). —  Sous  ce  nom  on  désigne  une  tumeur  qui  se  voit  siu*  le  nuiscle 
sterno-cléido-mastoïdien  dans  la  première  enfance.  Son  nom  vient  d<»  ce 
i|u'on  Ta  regardée  conmie  formée  de  sang  épanché  dans  le  nuiscle. 

Le  |)rofesseur  llcnoch  publia,  dans  son  livre?  intitulé  Levons  cliniques 
sur  les  maladies  de  l'enfance,  Tétude  de  25  cas  observés  par  lui  en  I87r>. 
Le  \Y  niachez,  en  IS70,  analysant  un  mémoire  de  M.  Planteau  sur  ces 
tumeurs,  en  a  jKiblié  une  description  détaillée  dans  la  Gaz^'tie  hebdoma- 
daire de  médecine  et  de  chirurgie  du  19  mai.  M.  Luinois,  interne  <lu  ser- 
vice du  IV  Saint-Germain,  publia  en  I88">,  dans  la  Uevue  mensuelle  des 
mtdadies  de  renfonce,  page  1  iO,  l'étude  de  six  cas  observés  en  1S8'2  dans 
le  service  de  son  maître.  Scinillhess,  eu  1887,  en  a  jmblié  un  cas  remar- 
quable. IVtersen,  en  I88i  et  I8!M,  publie  et  étudie  plusieurs  observations 
dans  Archir  fiir  klin.  Chir,,  I.  XXX,  p.  781.  Louis  l'nger,  professeur  à 
Vienne,  en  1889,  dans  son  livre  .Van wW  r/f' ;>^V//Vi/r*V,  au  chapitre  Torti- 
colis, parle  incidemment  de  rhéinatome  et  accepte  la  «loctriiie  étiologiqiie 
de  Planteau  et  Blache/.  Lovett,  en  1892,  publie  un  cas  remarquable  dans 
le  Boston  med.  Journ.,  t.  tlXXXVi,  j).  T)!!,  rapporté  par  Kirmisson. 
Spencer  publie  en  1895,  in  Auwrican  Journ.  of  med.  Sciences,  n*  249. 
p.  103,  l'observation  et  l'étude  de  15  cas.  Kirmisson,  en  1898,  cile  un  cas 
curieux,  pag<»  182,  arlicle  Torticolis  de  son  livre  Traité  des  maladies 
rhirurgicales  d'origine  congénitale. 

(loiid>y,  dans  son  ouvrage  :  Traité  des  maladies  de  renfonce,  s'occupe 
en  détail  ch'  celle  question.  l)*autre»  pédiatres  et  chirurgiens  ont  consacré 
des  travaux  à  riiématome  du  sterno-iTiastoîdieu. 

Symptomatologie.  Époque  d'apparition,  -—  L'i  lésion  apparaît  quel- 

Mu.Aitir.s  m:  i.'i.sk\m:k.  —  IV.  i"  êilil.  i5 
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(luel'ois  dès  le  premier  jour  de  la  vie,  d'autres  fois,  du  premier  au  sixième, 
(|uoiqu'il  soit  très  diflieile  de  savoir,  dans  la  plupart  des  cas,  le  moment 
<rapparition  de  la  tumeur.  Les  personnes  qui  soignent  Tenfant  s'apervoivenl 
de  son  existence  en  le  nettoyant,  généralement  dans  le  cours  de  la  première 
et  de  la  seconde  semaine,  et  c'est  alors  qu'elles  en  font  la  remarque  au 
médecin.  C'est  ainsi  qu'Henoch  déclai*e  que,  dans  23  cas  qu'il  a  obsenés 
d'hématome  du  sterno-mastoîdien,  l'enfant  le  plus  jeune  avait  déjà 
7}  semaines,  et  la  plupart  des  enfants  observés  en  avaient  de  4  à  6. 

«  Dans  les  premiers  jours  de  la  vie  »,  c  près  de  la  naissance  »,  «  au 
début  de  la  première  enfance  »,  tels  sont  les  termes  employés  par  les  obser- 
vateurs qui  se  sont  occupés  de  ces  hématomes,  au  point  de  vue  de  leur 
époque  d'ap|)arition. 

Siège.  —  On  esl  universellement  d'acconl  pour  ce  qui  résulte  des 
observations  relativement  au  siège  de  Thématome;  c'est  presque  toujours  le 
muscle  du  cùU*  droit,  dans  sa  partie  moyenne  et  son  bord  antérieur. 
Quelquefois  on  l'a  vu  des  deux  cotés.  Bouvier  énumère  les  cas  où  le  nmscle 
droit  était  frappé  |>ar  i*apport  au  gauche,  et  il  trouve  une  proportion  de  .1 
à  1.  Il  est  très  rare  que  l'hématome  siège  dans  le  chef  cléido-mastoldien. 
Schulthess  publia  un  cas  où  le  siège  était  cette  ]>ortion  du  nmscle. 

Des  2/)  cas  d'Ilenoch  on  en  observa  :  à  droite,  18;  à  gauche^  5. 

Volume^  forme,  couleur.  —  Pres(|ue  toujours  le  volume  de  cette 
tumeur  est  très  faible.  Depuis  une  petite  noisette  il  va  jusqu'à  une  amande 
ou  un  œuf  de  pigeon,  très  rarement  plus.  Sa  forme  est  arrondie  ou  ovale, 
d(»  diamètn'  plus  gnmd  dans  le  sens  des  libres  musculaires.  Sa  couleur  au 
début  peut  révéler  la  nature  du  c(»ntenu,  la  couleur  bleuâtre  du  sang 
épanché  se  trahissant  |uir  Iranspaience.  Plus  tanl  on  n'observe  plus  de 
différence  de  couleur  avec  la  peau  du  voisinage. 

yomln*e,  —  (ilénéndement  la  tumeur  est  unicpie,  rarement  double;  il 
|»eut  yen  avoir  une  dans  chaque  muscle;  quehpiefois  on  en  a  observé  deux 
ou  plus  dans  le  même  nniscle. 

Consistance.  —  Ce  syuq)t(Mne  est  comme  la  ccmleur,  variable  s<»lon 
l'époque  phis  ou  moins  voisine  du  début. 

Au  début,  la  tumeur  est  molle,  un  peu  fluctuante:  puis  la  mollesse* 
disparait  et  la  fluctuation  se  transforme  en  rénitence;  à  la  fm,  il  y  a  un 
noyau  dur,  semblahle  à  un  corps  étranger  parmi  les  libres. 

Sensibilili^.  —  Au  début  et  à  la  lin,  la  tumeur  est  insensible.  L'enfant 
ne  manifeste  de  douleur  par  son  expression  naturelle  de  défense  qu'à  la 
|>éniide  inlerinédiain^  l  iicjoi*  la  tumeur  devenne  dure,  h  doubnir  dis- 
puniil* 

Autres  Hifmptnmca^  ^b  ;i  [JOy^^Uviilion  thermique;  la  luuieur 
n*est  pas  tnolnle;  \^\A  Kr  t«^^^^k  dans  Iû  muscle.  La  pe»u 

Iissiis:  î;Hn;|  ^n*[^^^^^^^péronres.  Au  début  il  n'y^i 
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sonvnil  clic  ne  le  produit  |»as.  Plus  Itml  nous  nous  ocTupcrons  de  ce  point. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  autopsies  laites  par  divers  obser- 
vateurs, Schulthess,  Spencer,  Kirinisson,  sont  suflisantes  pour  élucider 
cette  aHection. 

Il  y  a  deux  étapes  absolument  différentes  dans  les  lésions  que  si«,nude 
l'étude  bistolo^i(pie  de  rbéniatoine  du  sterno-niastoïdien.  Une  prrntiriT  est 
l'état  plus  ou  moins  liquide  du  sang  (pii  C(mstitue  la  tumeur:  ce  simg  est 
plus  ou  moins  transformé  par  la  résorption,  et  les  libres  musculaires  sont  ))lus 
ou  moins  rompues;  cette  dernière  lésion  frappant  un  pinson  moins  f,n*and 
nond)re  de  faisceaux  musculaires;  il  y  a  en  outre  une  hyperj^enèse  cicatri- 
cic'lle.  Dans  un  cas  autopsié  par  Spencer,  la  partie  antérieure  de  riiématome 
n'était  pas  intra-nuisculaire,  mais  était  sous  la  gaiiu*  aponévrotique  du 
nuiscle.  Cette  première  étape  ne  se  piolonge  pas  au  delà  du  second  ou 
troisième  mois. 

inr  deuxième,  étape,  à  partir  île  quatre  nu)is,  répond  au  moment  où  il 
n'y  a  plus  de  sang  li(|uide,  ni  de  restes  de  simg  dans  la  petite  Uiuiour  cpii  est 
<lure,  et  n'(»st  plus  constituée  que  par  du  tissu  fibreux.  Dans  le  cas  autopsié 
par  Scbultbess,  il  a  trouvé,  cbez  un  enfant  de  cinq  mois,  le  cbef  cléido- 
mastoïdien,  qui  présentait  riiématome,  atteint  d'une  dégénérescence 
tibreuse  complète.  On  trouve»  à  ce»  second  stade  de  riiématome  le  muscle 
plus  ou  moins  dégénéré:  ses  fibres  sont  remj)lacées  par  une  byperplasie 
cimjonctive,  uih*  vraie  sclérose,  plus  ou  moins  étendue»  selon  la  proportion 
des  fibres  romjKies,  selon  rextension  de  la  myosite  interstitielle  asepticpie, 
seulement  constituée  par  l'Iiypergenèse  conjonctive»  cpii  amène  par  com- 
pression la  décbéance  de  la  fibre  musculaire.  Chez  un  enfant  ayant  suceondjé 
à  une  enléro-colite  aiguë  au  18*' jour  «le  la  vie  et  qui  présentait  un  héma- 
tome du  sterno-mastoldien  droit,  je  rencontrai  quelques  gouttes  de  s^m-i 
encore  liepiide  au  centre  de  la  petite  tumeur  entre  les  fibres  du  iimscle,  et 
à  sa  périphérie  un  tissu  sclérosé  i\\\\  lui  était  intimement  uni  (»t  se  prolon- 
geait dans  le  nuiscle  (myosite  interstitielle). 

Étiologie  et  pathogénie.  —  l/hématome  du  sterno-mastoidien  s'obs(»rve 
presque  toujours  chez  des  enfants  extraits  avec  le  forceps  et  encore  plus 
souv<»nt  chez  ceux  (pii  sont  venus  par  It»  siège  (des  25  cas  d'IIenoch, 
10  avaient  trait  à  des  présentations  par  le  siège  et  à  des  accouchements 
difliciles;  des  7  autres,  dans  T)  de  présentation  |>ar  le  sommet,  raccouche- 
iiient  fut  diflicile  eî  il  fallut  exercer  de  fortes  tractiems;  des  0  cas  de  Sîiinl- 
flermain,  publiés  par  Launois,  tous  étaient  venus  par  le  siège).  Il  était  donc 
naturel  de  jienser  epie  Tanomalie,  survenue  au  cou  de  Tenfant  pendant  ces 
accouchements  difficiles,  était  la  cause  de  rhématome  que  nous  étudions. 
Oiielle  anomalie  pouvait-il  donc  survenir,  et  qui  n'arrivât  [kis  dans  les 
;iccoucliements  où  il  n'y  avait  aucune  de  ces  circonstaïK'es,  ca|mbles  d'cxca- 
sionn(»r  riiématome  «h»  ce  muscle? 

Les  autopsies  ont  montré  la  rupture  des  fibres  musculaires  et  l'héuior- 
ragi(»  consécutive,  l/anoinalie  qui  était  en  cause  était  donc  les  efforts  k\\\\ 
déterminaient  la  distension  violente  du  sterno-niastoïdien  allant  juscprà  (»n 
rompre  les  fibres,  fies  efforts  déterminés,  dans  certains  cas,  par  des  dîsteii- 
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ïions  Ilrll^4|ue^  cl  exci*ssivi>  du  cou  par  le  forceps  ibîeffeiibaeliK  dans  d'au- 
tres eus  |iar  des  tractions  violentes  exercées  sur  le  i-orps  du  fœliis  et  aiiir- 
nant  Textensioii  exafférêe  du  cou  dans  la  manœuvre  de  Texpulsion  de  la  téli* 
(llenocli.  Planteau,  Mâchez,  Launois.  etc.»,  sont  la  cause  de  PhèmatOine dn 
slernft-manto'ùlien  :  et  son  mécanisme  très  nel  est  la  rupture  par  distension 
des  libres  musculaires  et  rhémorragie  consécutive  à  la  rupture  des  petits 
vaisseaux.  La  cin-onstance  qui  fait  qu  on  Tobserve  à  droite  plus  fréqueiit- 
iiieiit,  comme  nous  l'avons  dit,  est  bien  expliquée  dans  le  mémoire  de 
Launois.  qui  s'<'Sprinie  ainsi  : 

«  Quand  le  corps  et  quand  la  tète  restent  dans  Texcavation,  la  face  eii 
arrière,  le  coté  droit  de  IVnfant  répond  à  la  main  droite  de  raeeoucheur  pUn* 
en  face  de  la  fenmie:  celui-ci.  soutenant  le  tnmc  avec  sa  main  gauche  et 
Tavant-bras  sur  lequel  est  couché  le  corps  de  Tenfant.  niaînlient  le  dos  avec 
la  main  droite  et  exerce  quelques  tractions. 

«  Pour  p<*u  que  la  léte  ne  se  dé«j:age  pas.  l'index  de  la  main  droite*  intn>- 
duit  à  la  |Kirtie  |N»stérieuiv  de  la  vulve,  pénètre  dans  la  liouehe  de  l'enfaiit 
ft  accriN-he  la  màchi»ire  inférieure  pour  faire  liasculer  le  menton.  Quand  la 
manuMivre  est  faite  |i;ir  un  accoucheur  habile,  les  tiraillements  exercés  sur 
les  deux  umscies  stenio-mastoldiens  simt  s<^nsiblement  égaux:  mais  si  lac- 
«oucheur  est  |h*u  expérimenté,  si.  pressé  de  terminiT  raccouchenienl.  il 
f'hen'hc  plut«it  à  entraîner  la  tète  |uir  des  tnictions  énergiques  qu'à  la  mettre 
<lans  la  |N»sition  la  pins  favorabh*  au  dégagem«*nt.  il  arrivera  nécessairement 
que  les  tracti<»iis  exercées  sur  h*  corps  prédomineront  à  droite  et  que  le 
>ttTno-mastoidieii  de  ce  côté  sera  |Kirticulièrement  tiraillé  t*t  meurtri.   • 

t)ii  voit  ainsi  clain*iii(>nt  Tétiologie  et  la  fKithogénie  de  rhématonie. 

Marche.  —  Suuiiiairement  e\|N»sée.  la  marche  de  rhématonie  est  tim- 
jours  la  suivante  :  il  reste  stationnaire  quelques  jours:  puis  il  conmienceà 
diminuer  <le  vnIniiK',  i'i  mesure  que  si  consistance  devient  plus  dure  et  enfin 
il  dis|Ku*iiit  sans  laisser  «le  troubles  le  plus  souvent;  il  ne  ivste  qu'une  petite 
indunition  <lans  la  ré«zi<»n  correspondante  du  muscle:  queb|uefi»is  il  reste  du 
torticolis  du  côté  atteint. 

iroi'dinaire,  la  dis|ktU'ition  ou  la  résorption  de  rhématonie  se  fait  (lans  !«*> 
i  on  t)  premiers  mois.  QiielqiM'fois  (*lle  se  pndonge  des  années.  Daniaschin<> 
rite  un  cas  observé  chez  une  enfant  cbe/.  qui,  à  10  ans.  il  avait  encore  le  vi»- 
Iniiie  dune  lentille,  mais  sans  produire  aucun  trouble. 

Ilistologiqnement.  la  marelie  de  riiématimie  est  la  résoption  de  S4m  cmi- 
tenu  et  la  forination  d'une  cicatrice  an  point  resté  vide  du  uiiiM'Ie.  cicatrin* 
qu'on  jNTcoit  à  peine  an  toucher  dans  la  plu|Kirt  des  cas:  d'autres  fois,  nire- 
ment,  la  rupture  des  (ibres  atteint  toute  ou  prestpie  toute  ré|xiisseiir tin 
muscle  et  alors  les  libies  subissent  la  régression  scléiviise,  précédée  de  idvi»- 
site  interstitielle  et  au  niveau  où  se  montra  d'al>ord  rhématonie  on  troine 
un  noyau  dur,  résistant,  formé  de  tissu  conjouctif,  qui  linit  aussi  iKir  disivi- 
raitre,  en  laissant  dans  ces  cas  rares  au  li«*u  du  muscle  im  e«irdon  filin*ii\ 
rétractile  coiinne  tout  tissu  cicatriciel,  et  produissint  le  tortieolis  eongénilal 
consécutif  à  riiéip'  \\  sterno-inastoïdien,  qui  a  bris<»  la  continuité  du 
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liclation  pallioyêniqvc  entre  l  hématome  du  sterno-maatoidiev  et  //• 
tnrticolis  concfénitat.  —  l.o  torticolis  appelé  congénihil  dépcnil-il  de  rhéiiia- 
loiiie  du  sterno-innsto'idien?  Eu  d'antres  termes,  est-ce  un  symptôme  et  une 
eonsé«[nence  de  riiématome  «lu  sterno-mastoïdieu?  dette  question  a  été  très 
discutée  et  est  encore  eu  litige.  Pour  raffumative  (Hi  donne  à  Tappui  deux 
raisons:  1"  les  nombreux  cas  bien  avérés  de  torticolis  du  côté  frappé  par 
riiématome;  2'' la  négation  de  la  nature  intra-utérine  du  torticolis,  (pii  ne 
s'observe  jamais  à  la  naissance,  mais  plus  tard,  et  avec  les  antécédents  de 
riiématome  du  sterno-mastoïdien  du  même  côté,  lecpiel  occasionne  le  tor- 
ticolis. 

(ihaussier  |)endant  h  ans  a  enregistré  25295  naissances  à  la  Maternité; 
sur  ce  noud)re,  il  y  avait  dans  152  cas  des  vices  de  conformation,  mais  aucun 
ne  présenta  de  torticolis.  La  plu|)art  des  auteiu's  souti(*nnent  cette  manière 
de  voir  :  Stromeyer,  Dieffenbach,  Philips,  l  ngcr,  Volkmann,  Spencer, 
Karewski,  llenoch,  Criado.  I.ovetl  et  autres.  Kirmisson  penche  vers  cette 
opinion  sans  Tadmettre  absolument. 

Ui  négative  est  soutenue  par  Petersen  (1891),  Meinhardt,  Schnudt  et 
tluyon;  elle  repose  aussi  sur  deux  arguments  :  1"  les  faits  parfaitement  avérés 
d'hématome  du  sterno-mastoïdien  non  suivis  de  torticolis  :  2°  les  cas  de  tor- 
ticolis suivis  dès  la  naissance  sans  ipi'il  y  ait  eu  d'hématome:  d'où  ces  au- 
teurs concluent  que  le  torticolis  est  congénital,  (ju'il  est  la  conséquence  non 
pas  de  Thématome  du  sterno-mastoïdien  comme  le  pensent  les  précédents, 
mais  d'une  position  vicieuse  de  la  tète  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  intra- 
utérine,  position  due  à  des  anomalies  de  Tamnios,  comme  c'est  le  cas, 
comme  on  le  prétend  du  moins,  pour  les  diflbrmités  des  mendtrcs,  quoitpie 
la  tendanci»  actuelle  soit  plutôt  de  les  attribuer  à  une  toxi-infection  mater- 
nelle ou  fœtale  (Charrin).  Les  opinions  sont  donc  divisées;  on  peut  résumer 
ainsi  la  ()uesti(m  :  les  uns  pensent  que  Thématome  du  sterno-mastoïdien 
donne  lieu  au  torticolis,  les  autres  ne  le  croient  pas.  Il  est  certain  qu'on  peut 
observer  l'un  et  l'autre  C4is. 

Dans  la  pathogénie  nous  trouvons  la  raison  qui  fait  que  dans  certains 
ras  d'hématome  le  torticolis  existe,  alors  qu'il  manque  dans  les  autres. 

Petersen  a  rais(m  de  dire  que  la  rupture  complète  dim  nuiscle  produit 
un  allongement  et  non  un  raccourcissement;  mais  il  a  tort  d'en  conclure  qu(» 
le  torticolis  ne  puisse  provenir  de  rhématomc  ou  de  la  lésion  qui  l'a  produit, 
la  rupture  du  sterno-mastoïdien,  parce  qu'il  ne  suit  pas  immédiatement  l'hé- 
matome :  en  ellet  il  ne  s'observe  pas  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'hé- 
inatome,  mais  quand  une  fois  est  commencée  la  régression  scléreuse  du  muscle, 
relui-ci  se  rétracte  connue  un  tissu  de  cicatrice;  Guyon  a  tort  aussi  de  ne 
s«î  prononcer  ni  pour  l'affirmative  ni  pour  la  négative  quand  il  dit  :  «  Les 
hématomes  du  sterno-mastoïdien  sont  la  conséquence  de  la  faiblesse  et  du 
raccourcissement  du  muscle,  non  la  cause  de  ce  raccourcissement.  »  (Dict. 
Dechambrc,  t.  XYIl,  IIP  s.,  art.  Torticolis,  p.  672.)  Nous  avons  vu  en  effet 
que  la  production  de  l'hématome  n'amène  pas  de  raccourcissement  du  muscle 
iiKilade  ni  un  arrêt  de  développement  de  ce  muscle  par  rapport  à  son  congé- 
nère et  «pie  rhématome  ou  ses  lésions  produisent  le  torticolis. 
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I.r  |iirlii-iili>  >i*  |*t«Nliiil  i|iiaiitl  :i  rtr  roiii|iiir  In  nuitîiiiiîlê  ilti  sh*nin-iiia>- 
liiidirn.  (|ii;iiitl  m*s  lilin->  iiiii>(>iil:iiri*>  mit  rïv  ri*iii|»laoéf*s  |i;h'  un  ninlon 
tihrriix  rrtnirlili':  ;iliii*<  Ir  tiirtinilis  rst  iiii  >uii|»tome  •*!  une  rrtn>«*i|iieiKiMlf 
riiiMiialoiiM*  «11'  if  iniisilr.  iMiis  la  iiKijorilr  «Ifs  ras  il  n'y  a  (i«is  i\v  t«Hin»li> 
|»arrr  «in'ij  y  a  |h*ii  t\v  FaiM-tMiix  iiiu>i*ulain»>  ih*  nMii|Mis  vl  «pu»  If  iiniî^'lf 
niiisrrvi*    ^*U    ililr^'rilê  |i||\^iiiln;:i<|llf. 

Pronostic.  —  r.niiiiiic  dans  riintiMMix*  inajoritr  ties  i*;is  l:t  loriiiinais^Hi 
«'>!  la  ivsiiliitinii  rtiiiiplrti'  >;in>  «|ii  il  ivsh*  Iv  iiinindn-  Imiililo  fonclionm^l.  itn 
}M'iit  traii<|iiiilis(>r  la  faniillr  A  si^iili'iiirnt  lorM|ir«m  |h*ii1  (lKijLniosti4]n<M'  une 
ni|i|in*i*  iiiti'ii>sinl  lunlt*  rr|mis>riir  «In  nniscK'.  il  y  a  liiMi  dv  pnWmir  «Ha 
|Mi>sil»iliti'*  «Ml  (le  la  trrtilnilf  «i  un  lorlimlis  ronsmitif. 

Traitement.  —  Si  «m  nuuiail  IVlit»l«ii:ii\  la  |iatlio*rrini**  la  oonsliliilim 
1*1  Irviilntiiin  «In  |»r«M'«"i'iiiv.  |itMit-iin  «|nt'li]m*  fh«ï<o  sur  le  liniitoment?  Lem*'- 
«h't'in  |KMil-il  s'(i|i|)«)>cr  à  la  s«iluti(»n  ili*  contiiniitô  il«*s  fihn^s  naiS4*nlâirt^^ 
iVnf-il  ê\il«T  la  nlU)^ill*  inh^rstilielK*  mnsiVulivo?  Poul-îl  hâter  In  rês«iq»tioii 
«In  >iu\ii  ('*|i;nu*lu'  ilans  le  nnisele?  X«in.  hiis«|ue  nous  ne  pouvons  rien,  il  n  j 
a  |»a>  (le  trait«'nienl  de  riuMiialonie  «lu  st«'rn«Mnastoîdien.  Alors  à  «|Uoi  boii 
l«*s  ]ioinnia«l«*s  et  «Mi^rniMits  <pie  «vrtains  eimsiMlk^nl?  Il  no  faut  [Mis  «laluK^ 
rini|K)tiini«M>  de  la  niiTe  |Kir  nn  niensonp\  A  ipioi  Ik^u  Tioilun^  à  IVxlêrieur 
illoniK^ht.  «m  il  l'intérieur,  aussi  inutile  dans  ee  ms,  et  non  sans  dang^ 
iC.riadoi?  Il  n'y  a  |kis  de  traitement  {Hmr  cet  hématome  et  il  n'en  «^st  |ias  be$«»io. 

tUivrir  la  tumeur  pour  Tévaruer  i quand  les  ouverlnres  des  %-ai5S«niii 
r«Mnpnsserai«'ntdéjàf(Tniéesu  «lutn^ipiece  serait  inutile  an  |HÛnt  devuedeb 
lé>iiin  priiu'ipaK*.  «pii  e>t  la  eondilion  de  o«>ntinuité  des  fibres  museubif^ 
«'t  ipi(*  s«i  (*unsé«pien(*e  possilde.  le  torlicidis.  ne  serait  nullement  évitée  p 
là,  ce  serait  exposer  i^randement  la  vie  de  l'enfant  |Huir  des  raisons  qui  n  •" 
l'happent  à  persoiuie.  Sédillot  disait  :  •  La  plus  iH»lite  érosion  de  la  peau  on 
«li'S  nuiipieuses  |H»ut  être  une  |K»rte  d'entrée  pour  la  mort  ». 

L'ouverture  «'t  l'évacuation  de  rhématome*  seraient  donc  nn  traîl«MU«fll 
non  seulement  inutile  mais  qui  pourrait  èlre  très  dangereux. 

r.e  n'est  que  lorsipi'on  sou|)v<^i^i)^'r;i  la  |H»ssihilité.  à  la  suite  de  l'héii»- 
tome,  d'un  torticolis,  que  nous  cons4*illeri(»ns.  |>our  l'éviter  dans  une  plusixi 
moins  jiramie  me>ure,  l'usage  d'apiKireils  s|»éiMaux  «pii  fenmt  en  s«>rteqin*b 
rétracli«>n  nuisiulaiiv  «lu  stern(»-mastoîdi«'n.  «pii  suit  sa  dêj;ênén*seenct*  ^\*^ 
r<MiMS  produis!'  un  moindn*  raiToun'issenient. 

Diagnostic.  — J'ai  à  «K^ssein  r«*jelé  à  la  tin  cette  ])artie  «le  la  «|u«*stion  alin 
d<'  m'occuper  en  même  t«'nqis  dt*s  autn*s  tumeurs  qui  |MMivent  sié«!er  (b^ 
on  "iur  II*  nniscl«»  sterni>H'léido-inastoîili«Mi  chez  l'tMifant  :  syphilouir.  ^J^ 
fjltoii  lulM*tTiilritx.  #*/wr.v  vt  /.i/x/e.  Il  «»sl  en  panerai  facile  d'êlahlir  le  «li^- 
;:nostic  d'hématome  du  sierno-mastoïdien  \M\r  s«»n  éiHkpie  d^apiuirîtîon.  f»*^ 
-i»';:e.  son  vidnme,  s;i  forme  et  sa  consistance.  Son  siège  dans  la  substaiH^' 
niusrnlaire  même,  sans  a«lhéren«-«»s  avec  la  peau  ni  avec  les  fKirties  v«>îsim^. 
>ont  autant  «réléments  certains  de  «lia^iostic.  si  r«>n  y  ajoute  la  notion  d  h» 
arcouchement  |»ar  le  siège  ou  d'un  a«TouchiMnent  lal»orîeux. 

Ditujno^tiv  fltfl'rrentirl.  —  il  esl  ipielquefois  «lilfieîie.  mal^n^'*  «v  qui-* 
élé  exposé,  «le  |Kisei*        liagnoslic  «'ertain  au  «lébut. 
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Im  ti(nniiie  si/itlnliiitutr.  Incii  plus  nuv  (|iie  riiéiiialtMiKs  priit  èlrc  loii- 
lofuluo  iwvv  lui  cl  rire  rcrsa,  L  absence  HaïUétTcIcnls  rolalirs  à  raccouclic- 
mciU  cl  |mr  contre  les  antécc<lenls  <le  syphilis  inatcmelle  (lors^pum  penl 
coni|)lcr  avec  celle  donnée),  la  présence  de  (pielfpie  autre  uianilesUilion  de 
sy|»lnlis  hérédiUiire  chez  renlanl,  serviront  de  caractères  diirérentiels  en 
laveur  île  la  p^onune. 

Ga)i(flion  tuherculciLc,  —  (lette  tumeur,  circonscrite  comme  l'héma- 
t(»me  et  connue  elh'  sans  adhérenc<'s  cutanées  et  sans  aucun  si^ne  dinllam- 
matiim,  |)eut  atteindre  leshords  du  stcrno-masloïdi<>n  et  mèuM*  s'a|>puyersur 
lui  au  même  siè<(e  où  Ton  voit  dhahitudc  riiématome  de  ce  nuiscle;  mais 
il  est  Facile  de  le  diirércncier  en  s*appuyant  sur  le  l'ail  suivant  :  connue  les 
«(anjjjlions  lymphatirpies  sont  hors  de  la  j^aine  tibrcuse  résistante  que  l'aponé- 
vrose fornie  au  sterno-masloïdien,  le  f^nglion  tuberculeux  p(»ut  glisser  sur 
elle:  ce  si«jne  suffit  à  le  différencier  de  riiéniatonu'. 

Kn  outre  sa  consisUmce  est  l'inverse  de  celle  de  l'autre  tumeur;  dure  au 
début,  elle  se  ramollit  plus  lard,  (|uand  le  ramollissemenl  conslilue  la  gomme 
tuberculeuse  encapsidée.  D'aulrc  part,  il  est  très  mre  de  trouver  le  ganp^lion 
tuberculeux  au  début  de  la  vie,  qui  est  l'époque  où  se  montre  riiémalome. 

Abcès,  —  Par  voie  lymphalique  il  se  peul,  quoi(pie  diflicilemenl  cl  \k\v 
suite  très  rarcMuent,  que  le  pus  se  colleclc  au-dessus  du  nuiscle  stemo-mas- 
toidi(Mi,  dans  sa  gaine  aponévrolicpie,  en  consliluant  une  tumeur  ou  saillie 
plus  ou  moins  allongée  sur  ce  nuiscle,  abcès  décrit  par  Velpeau  el  qui  pour- 
rail  être  confondu  avec  l'hématome.  On  tiendra  compte  des  éléments  sui- 
vants de  diagnostic  différentiel  :  Tépoquc  <rapparition  de  Tabcès  est  très 
rarement  les  j)remicres  semaines  de  la  vie  ;  (ju'il  est  précédé  de  signes  aigus 
lluxionnaires,  locaux  et  généraux,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  rhématome: 
«pie  la  fluctuation  est  plus  nette,  plus  marquée  dans  l'abcès  ;  cpi'il  est 
accompagné  de  phénomènes  généraux,  de  troubles  nutritifs;  on  arrivera 
ainsi  à  établir  un  diagnostic  différentiel  entre  l'un  et  l'autre. 

Kyste  congénilaL  —  Cette  tumeur  a  des  relations  lopographiques  avec 
le  bord  antérieur  du  slerno-mastoîdien,  juste  en  son  milieu,  au  niveau  de  la 
région  sous-hyoïdienne,  tellement  qu'il  est  facile  de  la  confondre  avec  rhé- 
matome à  lui  examen  superficiel.  Si  on  peut  facilement,  par  la  palpalion, 
séparer  le  bord  ilu  slerno-mastoîdien  de  la  tumeur  kysti(|ue,  le  diagnosti<' 
diflerenliel  est  fait;  c'est  en  effet  une  tumeur  extra-musculaire  tandis  que 
riiémalome  est  intra-musculaire;  niais  il  est  très  difiicilc  chez  les  enfants 
«le  "1  à  7)  semaines  de  bien  limiter  le  bord  de  ce  nuiscle  par  suite  de  son 
faible  développement,  cpioiqu'on  mette  l'enfant  dans  une  position  telle  que 
lors(pie  le  muscle  se  contracte  il  dépasse  un  peu  son  bord  antérieur.  Dans  ce 
cas  il  y  a  des  adhérences  vers  la  région  sous-hyoïdieniic  avec  le  paquet 
vasculaire,  avec  le  corps  thyroïde  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne;  ces 
kystes,  étant  formés  aux  ilépens  de  la  quatrième  fente  branchiale,  éclaire- 
ronl  le  diagnostic. 
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CHAPITRE  XVII 
MALADIES   DE   LA    PEAU 

I 
GLANDES  SUDORIPARES  ET  SÉBACÉES 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

M<m«Min  d«'  riM^pital  tliw  Enfanls-Mnlado^. 

I 

HYPERIDROSE 

Liisssinl  de  coté  Vanhidrose  qui  se  traduit  par  la  sécheresse  de  la  peau 
el  s'observe  dans  divei's  étals  morbides,  je  |Kirlerai  de  Texagération  de  b 
sueur  ou  by|>eridrose. 

Étiologie.  —  L'hyperidrose  symptouKitiqne  des  lièvres,  de  In  suelle,elr.. 
ne  nous  arrêtera  pas.  (Juant  à  Thyperidrose  idiopathique,  dont  nous  nous 
occupons,  elle  se  rencontre  chez  les  enfants  arthritiques  ou  ncneu\ 
(futurs  hystériques}.  Klle  apparaît  spontanément  ou  sous  l'influence  d*uuc 
émotion,  d  un  travail  excessif,  d'une  fali^^ue,  de  la  chaleur  atniospliérique. 

Symptômes.  —  O^^^nd  elle  est  {généralisée,  rhy|>eridrose  pivdoniinr 
cependant  en  certain(»s  régions  :  front,  aisselles,  pieds,  mains,  etc.  On  voil 
la  sueur  perler  à  l'orilice  des  {.dandes  sudoriques  et  s*accom|>agner  parfois 
crérythème.  (Ihe/  les  petits  enfants,  cet  érythème,  dit  érythème  sudoral. 
milioire  siidoralc,  est  très  conunun  en  été.  Ou  l'observe  surtout  chez  li»s 
sujets  trop  chaudement  vêtus  et  buvant  beaucoup.  Il  occupe  priiicî|Kdement 
U*  front,  le  cou,  \v  d(*\ant  de  la  poitrine.  Sur  un  fond  rouge  gi*anité,  ou 
aperçoit  de  petites  vésicules  miliaires,  rondes  ou  acuniinées,  qui  laissent 
(Misuitc  une  légère  desipiamation  furfuracée.  Quand  Thyperidrose  est  géiW*- 
rnlisée,  elle  porte  le  nom  iVéphidrose:  elle  prédomine  a  la  léle,  aux 
aisselles,  à  la  paume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds.  Certains  enfants  ont 
c(»s  parties  consUmunent  baignées  de  sueur;  ou  bien  c'est  a  Foecasion  du 
moindre  mouvement,  de  la  moindre  émotion  que  la  sueur  apparaît.  La 
maladie  ptnit  se  borner  au  trouble  secrétoire,  ou  se  compliquer  de  la  inaoé- 
nition,  de  la  chute  de  Tépiderme,  parfois  de  lésions  eczémateuses  ou  pustu- 
leuses. Le  22  juin  1897,  j'observais,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades*  nu 
garçon  <lc  15  ans  (pii  transpirait  abondamment  des  pieds  et  des  mains.  \\i\ 
pieds,  pas  d'autres  lésions:  les  chaussettes,  humides,  exhalaient  une  odeur 
repoussante  {bromidrose).  Aux  mains,  la  face  |>almaire  des  doigts,  des  pha* 
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I.Hi^el(«'>  r>iirtoiU,  ♦•lail  (lêpouillée  d  é|»Hleriiu',  v{  pvi:>ei\U\ii  «ii  <*l  1;»  <lrs 
Ic'sions  piislulruscs  qui  nvaienl  «rabord  fait  penser  à  la  gale. 

L  hyperidrose  des  pieds  s'aoconipapiie  habit nelleiiient  d'iiiie  o<leiir  iiaii- 
sêabond(»  {mteurs  friitles,  hromiflmse)  faite  en  partie  de  TcubMir  iiatmelle 
exlialée  par  le  malade  et  de  celle  tpii  résulte  de  la  nialproprelê.  Ta'tte  féli- 
dilê,  indépeudannnent  de  la  j^ène  causée  |)ar  riiypersécréliun  sudorale,  fait 
le  tourment  des  malades  et  de  leur  entourage;  elle  ne  fait  (praugmenter 
avec  rà<re  des  enfants,  et  elle  rend  la  vie  commune  très  péniblt>  à  ceux  «pii 
sont  indeuuM»s.  Les  symptômes  sont  plus  accusés  en  été  cpieu  hiver. 

J'ai  vu  les  sueurs  des  pieds,  et  des  mains  couicider  avec  la  cyanose»  cl 
ral«ridi|é  de  ces  parties. 

Traitement.  —  On  s'assurera  que  Tintestin  et  le  rein  fonctionnent 
bien:  dans  le  cas  contraire,  on  donnerait  des  diurétiques  (lait,  digitale, 
scille),  d(»s  pm*gatifs.  On  agira  sur  la  contractilité  des  vaisseaux  et  sur  la 
sécrétion  glandidaire  par  la  quinine,  la  belladone,  Tergot  de  seigle.  On  forti- 
liera  le  système  nerveux  par  les  douches,  les  frictions  sèches,  térébenihinées 
ou  alcoolisées. 

Localement,  on  poudrera  les  parties  inondées  de  sueur  avec  ramidon, 
le  lal(\  le  lycopode;  on  assurera  la  propreté  absolue  du  corps  par  des  bains 
et  des  lotions  fréquentes.  On  saupoudrera  Tintérieur  des  chaussettes  avec 
un  mélange  antis(»pti(pie  et  désodorisant  tel  (pie  le  suivant  : 


Lycopode 

SÔns-nitralo  .l.  I>i»....ll. ^     ,^  .,^^  ^^^^ 


l.-. 


Amidon l 

Talc ) 

l'omianganate  de  potuss*' -i        — 

On  peut  encore  badigeonner  les  parties  baignées  de  sueur  avec  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  i  pour  1000. 

II 
CHROMIDROSE 

Quand  la  sueur  est  colorée,  on  dit  qu'il  y  a  chromidrose.  C'est  une  allec- 
tion  (pii  ne  s'observe  que  dans  les  familles  d'hystériques:  on  peut  la  ren- 
contrer chez  plusieurs  enfants  à  la  fois  et  chez  leurs  parents.  La  couleur 
l»eut  être  bleue,  rouge,  jaune. 

Le  DTJiabberl  [Congrès  des  médecins  aliênistes  et  nenrologisles  tenu  a 
Ihndeaux  en  1805)  a  publié  7\  cas  de  chromidrose  jfitiii^*  chez  Ti  membres  de 
la  même  familU»  (pii  étaient  neurasthéniques  et  hystéri(|ues.  L'ainé  de 
t»  enfants,  âgé  de  12  ans,  nerveux,  dégénéré,  ayant  eu  des  convulsions  (nu're 
liystéri(pie),  présente  une  coloration  jaune  des  cheveux  en  juillet  IS9r>:  le 
tii  août  il  a  une  crise  d'hystérie  convulsive,  quelques  semaines  après  l'appa- 
lilion  des  sueurs  colorées. 

(le  trouble  fonctionnel  de  la  sécrétion  sudonde  apparlienl  à  la  neun»- 
palliologie:  nou<  nVn  dirons  pas  plus  long  à  son  sujet. 
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>     -c^:  *:-  -^   ■-..    ..---   <-.":  ♦.s     "•'t  j"*  -n ii£l* -3Ti  Î-M^rot  UpaiioiU|»  H 
*-  '   .—  •--•-.«•  ■:'  '^^.  f  .  •  T    ••-?*:  F  \-  is  -hîfciir»v?f?  T-^raît  du**  i  b 

»     :.»-  r,*'f«-r*^- "'•::•  ■'.  •-  •:■  «->>'.     ;j  *  i  ;  ><>  «S*  '-^•*îl<  l^"»*>  •!•**  ^jisjrtux 

•  r.îr-     I--    t-?—    .{—    :i*-t>-»q.s-'-^.     uû    s>«k**ito«il     io-*^.     mal    rir- 

•  -r^-^n?.   'i:.  -t.-t   •tii^riii-    «Ir    b   («r^u.  i^f^»:    durvlr  aa   UMicfarr.   i^^ainr 

.*.  •  %**i<ijl*^.   î',.ji*  •!•--  ^••>{*ut->  ojiKnîolr>.  |<vJoode>.    5ôu*-r|Hdmiii- 
.;  i— .  :.-   •*    *i'i^  Kl  .t  :*>*  s*«  I-  ru^îif-r  r^lirf  •!  b  mènic-  limpidîtè  qiiel»> 

fji  |--ïj  -i-  j..:irr  !Vruj4ivCi  >'iff4i>é*.  \r  liquide  ei^inie  s^r  résorbe  ««u 
•)i«(cjrait  |*if  1*^  .■rjlU«»>,  el  utk  l^^rrv  rxf>:4ijtioD  épidermique  lui  surcèA'. 
I.  •■ni{«fi«.ri  «lur-  nn^-  ••?!  Ji^ux  "î^miin-s  •^  disfariit  san*  lai>>4è»r  de  InKi^. 
lîiir»  ♦-II»-  K^l  •<]]' tt»  .»  r^-»  iili*»-». 

Diagnostic.  —  •»?!  ili^tiii^itri  b  dj>hiln«3<-  «W  IVcseisti  |or  soii  HmI»" 
!-.ïli*.iti«iri.  i^r  li  tniii^ior^ij*-»-  •!••  m-^  tJ^OK-nts.  |ur  l'Absence  de  >umle- 
.'■i'-nl  •  t  ih  rp xitt-^.  |cir  Tsii  iiiifi  hr  ni|>i«h  .  L>  su'iamtna  n*oDt  pa>  le  iiiêine 
•i.-i:»-,  il-  il. .  iifH.rit  «i]rli*iit  !•■  triMn-.  le  o*u.  b  rtcine  des  membres,  ei  ^ 
|T*-*ril.'fil  *-.ii*  fi.nii-  •!••  ^t'-iriiles  i'?i>lées.  amMidies.  tnh*  stiperlîrieiit*?. 
hf  f|ih«'fii»'rt'>.  l.'h'tf/^*  .1  i|Uf|i|ih>  anaU*?ies  avec  la  drshiilnitse.  iiiaiï  B 
I  .!•••■  i.i|*ii|iriiriil  «J.-  rrout''S.  ù\>n^  b  nipliire  «le  >e>  Tesicides. 

1^1  li*«'.ili^itii*n  il*-  la  th-hiilniM^  cbns  les  espaces  înti^iirîtaux.  le  |inint 
•|iii  r:it-iitiii|u;.'n»'.  [MMirrii*-!)!  dan'*  qiit^tjnt^i  ras  faire  |ii«iiser  m  la  gahz  mai* 
«  ••*l  «-Il  \;iiii  qu'un  ihmhf  h-^  >illiin-  i-arnclt-risliques  el  If^  k^î^ions  >iyt»n- 

Traitement.  —  <>n  maintit-ndni  IVnfanl  au  re|M>s.  on  rempérbera  ib* 
sortir  |inr  Ifs  U'Uiy<  i-haiidf  ol  eiîM^loilli'^s.  afin  d'êTÎter  lliyperséerrCion 
*ifdonil«',  i;iii>^-  [»rfmi«'n^  il^  b  d\>hidrit>o.  L«valeraenl.  on  |»rrscTÎra  «le? 
Ii:iiri«  «r.'iiiiidon.  fl«^«  iniflinn^  avir  l:i  ^a<*-liiir  atiditionnêt*  troxvile  de  liiir 
■  I  (liiiir  lOi.  di*-  |MMidnigi*>  aviT  lalr.  l\i*«qMidi^  el  aiui«lon. 
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IV 
SUDAMINA 

Los  siidiiinina  sont  oonslilihVs  |)ai'  (1rs  vrsiciilos  Iits  linos,  ahsoliiiiKMil 
linnspaionlrs,  <'»|»hriiinTs,  suivies  (riiiir  (lcs(|iiaiiiali()n  fiiiTiiraciV. 

Lrs  siidainina  sont  (raiitant  plus  ronnuiuis  {\iw  la  poau  osl  plus  Icndrc  r( 
plus  lino:  rcsl  pour  cela  qu'on  1rs  ol)S(»rvt*  si  souvonl  chez  les  onfauls. 
l/éruption  nv  semble  pas  eoïneider  avec  des  sueurs  abondantes  et  profuses: 
s'il  y  a  hypersécrétion  sudorale,  il  n'y  parait  pas,  la  peau  resl(»  sèche,  seules 
les  vésicules  en  ténioijînenl.  Ces  vésicules  se  fonueraienl  par  rétention  de  la 
sueiu-  à  l'orilici»  des  plandes  sudoripares  obstruées  par  des  celhdes  épider- 
nii(pi(*s. 

Étiologie.  —  Les  sudaniina  s'observent  très  rrécpieunnent  dans  les  mala- 
dies aifîucs  fébriles  de  l'enfance,  surtout  au  moment  de  la  défervescence  : 
ils  send>lent  alors  avoir  la  valeur  d'un  phénomène  criti(|ue.  Ils  sont  presipie 
constants  dans  la  convalescence  (hî  la  (ièvre  typhoïde;  ils  sont  très  conuuuns 
à  la  (în  de  la  pneinnonie,  de  Tangine  her|>éli(pie,  de  la  grippe,  du  rhuma- 
tisme aigu,  de  l'érysipèle,  des  lièvres  éruplives,  etc. 

Symptômes.  —  Les  sudamina  n'enirahient  aucun  trouble  subjectif, 
aucune  gène,  aucune  démangeaison,  aussi  passent-ils  souv(»nt  inapervus. 
Leur  transparence  absolue,  leur  petit  volume,  leur  fugacité,  les  feraient  aisé- 
m(»nt  mécomiaîlre,  si  Ton  n'examinait  pas  la  peau  de  très  près  et  oblique- 
ment. On  voit  alors,  à  la  racine  du  cou,  au-<levant  des  aisselles,  du  sternum, 
au  niveau  des  flancs,  des  aines,  des  cuisses,  de  nombreuses  saillies  hémisphé- 
ri(pu»s,  lim|)ides,  les  unes  très  petites,  les  autres  assez  grosses,  quelques- 
unes  assez  développées  pour  mériter  \v  nom  de  bulles.  Tantôt  les  sudamina 
sont  discrets  et  petits  :  tantôt  ils  sont  cohérents  ou  coidhients  <lans  certains 
points,  donnant  à  la  main  une  sensation  râpeuse. 

Chaque  élément  ilure  peu:  en  ^ii,  r>()  heures,  il  s'évanouit.  La  mince 
couche  épidermique  qui  l'enveloppe  se  déchire,  le  liquide  s'écoule,  et  une 
desquamation  très  fine,  en  collerette,  témoigne  seule  (h»  la  présence  des 
vésicules.  La  réunion  de  toutes  ces  petites  des(|uamations  furfurîicées  prti- 
«idières  forme  des  surfaces  étendues  où  l'on  voit  une  desquamation  parfois 
abondante  simulant  celle  des  lièvres  éruptives  (rougeole,  scarlatine). 

l/énq)tion  de  sudamina  se  fait  jmr  poussées  successives  pendant  plu- 
sieurs jours,  puis  elle  c(»sse  délinitivement.  Quand  la  maladif*  accompagnée 
de  sudamina,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  est  une  maladie  à  rechutes,  on 
voit  la  défervescence  de  chaque  recluit(»  être  marquée  par  une  ou  plusi(»urs 
poussé(»s  de  sudamina. 

Diagnostic.  —  Quoi(|uc  les  sudamina  puissent  aisément  pass<'r  ina- 
perçus, ils  se  reconnaîtront  toujours  avec  un  peu  d'attention.  Leur  super- 
licialité,  leur  ti*ansparence  absolue,  leur  terminaison  par  une  des({uamation 
Une  et  sèche,  les  distinguent  de  Vheriws,  de  Y  eczéma,  La  miliait^  sudoi-ale, 
(Ml  scarlatineuse,  ou  rhumatismale,  sera  distinguée  des  sudamina  par  l'au- 
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ivnio  rouge  qui  onloure  chaque  élément,  par  l'aspect  granité  de  i "éruption, 
par  le  prurit  qui  raccompagne  habituellement. 

Traitement.  —  11  n'y  a  aucun  traitement  à  instituer  contre  les  sudn- 
mina,  qui  guérissent  tout  seuls  et  n'ont  jamais  la  moindre  fjravité. 


V 
ACNÉ 

1/acné  est  un  trouble  dans  la  sécrétion  ou  Texcrétion  des  glandes  S4»ba- 
cées.  On  en  distingue  plusieui*s  variétés,  toutes  rares  dans  renfance,  et  ne 
connnençant  à  se  <lévelopper  que  chez  les  sujets  déjà  grands,  chez  les  ado- 
lescents, aux  approches  de  la  puberté:  acné  rosée  ou  couperose»  acné 
ponctuée  ou  comédon,  acné  miliaire,  acné  inflammatoire,  etc. 

£tiologie.  —  Qiez  les  nouveau-nés,  on  peut  obsener  une  variété  d'acné 
ou  de  kyste  sébacé,  sous  forme  de  grains  blancs  et  arrondis  occupant  le 
menton,  les  joues,  parfois  même  la  mucpieuse  palatine  (milinm).  Ces  petits 
kystes  sont  éphémères.  Plus  tard,  dans  la  seconde  enfance,  chez  les  (illes 
principalement,  chez  celles  qui  ont  grandi  vite,  (pii  approchent  de  la  puberté, 
on  verra  se  développer  \  acné  ponctuée  sous  forme  de  taches  noires  occupant 
le  front,  le  nez,  les  sillons  naso-jugaux.  Quand  on  cherche  la  cause  de  cette 
poussée  acnéique,  souvent  disgracieuse,  on  apprend  que  Tenfant  est  dys- 
|»eptique,  digère  mal,  boit  trop,  souffre  de  constipation,  présente  des 
symptômes  (Fectasie  gastrique,  etc.  En  un  mot,  il  semble  que  Facné  soil 
souvent  en  rapport  avec  des  troubles  digestifs,  c'est-à-dire  avec  une  auto- 
intoxication. D'autres  fois  Tacné  se  déclare  à  la  suite  de  l'absorption  d'un 
médicament  (bromure,  iodure  de  potassium);  elle  se  présente  alors  sous 
forme  de  taches  rouges,  saillantes,  acuminées,  parfois  pustuleuses  (acné 
inflammatoire,  acné  pustuleuse).  L'acné  pustuleuse  peut  aussi  se  déclarer 
spontanément  chez  les  sujets  qui  ont  grandi  rapidement,  chez  ceux  qui  sont 
lymphatiques,  scrofuleux,  arthritiques. 

Indépendaunnent  de  celte  question  de  terrain,  il  faut  faire  intervenir 
l'action  des  germes  pathogènes  (staphylocoques),  qui  entretiennent  et 
aggravent  les  manifestations  de  Tacné.  Chez  les  enfants,  Vacné  rosée^-^X 
désobligeante  chez  les  adultes,  chez  les  femmes  notamment,  est  exception- 
nelle, et  la  variété  la  plus  commune  que  l'on  rencontre  est  Y  acné  ponctuée. 
Dans  cette  acné,  le  follicule  sébacé  est  distendu  par  le  sébum,  et  on  trouve 
parfois  un  parasite  dit  avavus  ou  demodex  des  follicHles,  <|ui  ne  joue  d'ail- 
leurs aucun  rôle  pathogénique. 

Symptômes.  —  L'acné  ponctuée  est  formée  de  points  noirs,   isolés. 

saillants,  parfois  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  et  donnant  au  front,  au 

%  un  af"  y  et  désobligeant.  Ces  points  noirs  sont  connus  sous 

ie  c  land  on  pr(îsse  à  la  base  de  ces  comédons,  on  en  fait 

•  liàlre,  allongée,  arrondie  comme  un  ver,  dont  le 

de  la  tét«  f*ontenu  du  comédon  n'est  autre 

acée,  <  noir  extérieur  est  dii  aux  pous- 
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siiîies  lîxlérieuies  (|iii  oui  iiiii  par  tndhércr  et  par  faire  corps  avec  la  iiiaticrc* 
sébacée.  A  colé  de  l'acné  ponctuée,  chez  le  niéuie  malade,  on  peut  trouver 
l'acné  inilanunatoire,  constituée  par  des  élevures  rouges,  coniques,  sur- 
montées d'un(»  pustule.  I/épiderme  ipii  recouvre  cette  pustule  se  rompt 
bientôt,  et  il  ne  reste  qu'une  surface  rouge,  saiihuite,  assez  durable  {acnc 
juvénile).  On  dit  que  I  acné  est  pusiulcuse  quand  elle  renferme  une  assez 
•rrande  quantité  de  pus,  phlcgmoneuse  quand  il  s'est  formé  un  abcès  der- 
niicpie,  indurée  ou  tuberculeuse  quand  la  base  des  éléments  acnéiques  est 
devenue  dure  et  nodulairc.  Quand  Tacné  a  duré  longtemps,  toutes  ces 
formes  peuvent  s'observer  chez  le  même  malade,  dont  la  peau  sera  semée  de 
|)oints  noirs,  de  boutons  rouges,  de  pustules  jaunes,  de  petits  abcès,  de  cou- 
perose, de  cicatrices  déprimées,  etc.  L'éruption,  en  un  mol,  est  |>oIymorphe. 
I/acné  n'est  pas  une  affection  grave;  mais  elle  est  essentiellement  chnmi(|ue 
et  ne  mar(|ue  aucune  tendance  à  la  résorption  spontimée;  son  pronostic  est 
assez  sérieux. 

Le  l)""  Colcott  Fox,  sous  le  nom  iïacné  scrofulosorum,  a  décrit  chez  les 
enfants  une  dermopalhie  assez  rare  dont  il  résume  ainsi  la  description  {Urii, 
Journal of  Dermat,,  nov.  1895)  :  «  Des  éléments  papulo-vésiculeux,  prestjue 
miliaires,  non  groupés,  sont  disséminés  sur  le  corps,  principalement  sur  les 
UKMubres  et  v\n  peu  sur  le  tronc;  quelques-uns  paraissent  aussi  sur  la  face 
et  le  cuir  chevelu.  Les  uns  sont  coniques,  roses  et  secs,  d'autres  phis  aplatis, 
légèrement  brillants  è  leur  surface,  et  rappellent  les  papules  du  lichen  plan; 
d'autres  présentent  à  leur  centre  une  coloration  jaune  blanchâtre;  chez 
d'autres  ce  centre  est  ramolli  et  purulent  ;  d'autres  enfui,  chez  h»s(piels  le 
pus  bourbillonneux  a  fiut  issue,  sont  en  quelque  sorte  cratériformes,  \v 
boiu'billon  sorti  ayant  laissé  un  petit  orifice  béant.  Une  légère  cicatrice  s'en- 
suit parfois,  fjuelques-uns  de  ces  éléments  ont  des  rapports  évidents  avec 
rap|>ar(»il  pilo-sébacé.  il  n'y  a  eu  de  prurit  dans  aucun  cas  :  cette  éruption 
est  donc  tout  à  fait  indolente.  La  maladie  se  fait  par  poussées,  et  les  élé- 
ments produits  ont  une  lente  évolution.  L'éruption,  prise  en  général,  dure 
des  mois.  »» 

(l'est  chez  le  tout  jemie  enfiinl  (|ue  le  IT  Fox  a  pu  faire  ses  observations, 
mais  il  existe  des  faits  sendilables  observés  chez  des  adolescents  ou  adultes. 
Kn  \ue  d'étudier  la  natiu'e  d«»  cette  éruption,  et  pour  éliminer  la  sy|)hilis 
possible  (bien  qui*  dans  aucun  cas  il  n'y  eut  la  moindre  trace  dv  syphilis 
aciptise  ou  héréditaire,  et  que  les  lésions  ne  resseuddassent  (|ue  de  loin  aux 
syphilides  acnéiques),  l'auteur  a  traité  quelques  malades  par  le  merciu'e, 
mais  sans  en  obt(*nir  b*  moindre  résultat. 

(l'est  vers  l'origine  tuberculeuse  qu'on  send)b'rait  devoir  [dutol  s'cuieiiter. 
T<ius  res  enfants  étaient  manifestement  des  scrofuleux,  quelques-uns  avaient 
l'U  des  écrouelles,  d'autres  des  parents  tuberculeux.  Ayant  ab^rs  institué  le 
traitement  anliscrofub*ux  par  l'iode  et  l'huile  de  foie  de  morue,  l'auteur  vil, 
dans  presipie  tous  les  cas,  disparaître  rafTection.  (l'est  en  raison  de  ces  faits 
clini(|ues  et  thérapeutiques  que  le  I)*"  Fox  donne  à  ces  éruptions  l'épithète 
d'acné  scrofulosorum.  L'auteur  |>ense  que  Itazin  est  le  |)remier  qui  ait  noté 
cetl<»  lésion,  sous  le  tenue  d'acné  scrofuleuse.  dans  ses  leçons  sur  la  scrofule. 
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Va\  iSÔ'i,  au  Coii^^rôs  dr  Vioiino,  li»  0*^  Haticlifle  Ci*oi'ker  m  a  drcril  ô  ras 
<lu'/  (1rs  enfants,  snit  sons  l'épitliôte  dacnô  scroriilosoriiiii,  soit  clans  l(*> 
observations  do  lichen  serofulosornni,  d'acné  cacliecticoruin,  de  scroriilidcs. 
l/anleur  n'a  pas  trouve  de  faits  analogues  aux  siens,  pI  pourtant,  dit-il. 
Téruption  doit  être  connue  de  bien  des  dennat<do>];istes.  Dans  ic*  traité  de 
Kaposi.  il  esl  (btnné,  au  compte  de  ilebni,  une  description  de  Tacné  eachiv- 
ticoruni,  (pii  [courrait  bien  se  rapporter  à  Tacné  sorofnlosoruui  :  de  même 
pour  un  cas  intitulé  «  acné  indurée  «îénéralisée  chez  un  enfant  »,  publié 
dans  les  Ainialrs  fronça isen  de  dcnnatoloijie. 

Diagnostic.  —  Il  «*st  facile  de  reconnaître  Taciié  |M)netuée,  à  son  siège, 
à  la  petitesse  de  ses  éléments,  au  point  noir  qui  les  surmonte.  On  ne  ]Mnir- 
rait  la  confondre  ni  avec  l'ecxéma,  ni  avec  la  miliaire,  ni  civee  rinipétigu,  ni 
avec  le  prurigo,  l/acné  intlaunuatoire,  l'acné  pustuleuse  leurraient  fain? 
penser  aux  furoncles,  mais  ces  derniers  sont  plus  gros,  plus  tendus,  plus 
douloureux  s|)ontanéinent  et  à  la  pression.  Ils  ont  une  marche  plus  nipide. 
Les  pustules  de  variole,  les  bulles  de  varicelle  ont  une  forme  et  une  évolu- 
tion toutes  iKUiiculières. 

Traitement.  —  Il  n(*  faut  |kis  manquir  d'instituer  un  Inûtenient  général 
basé  sur  la  connaissan4*e  des  anléct'»tlents  héréditaires  et  du  tempérament 
(b's  malades.  Si  Ton  est  en  [uésence  d*<Mifants  lymphatiques  ou  siTofuleux, 
on  leur  donneni  l'huile  de  foie  de  morue,  le  sirjp  d*iodure  de  fer  ou  le  sirop 
iodo-tanniipie.  S'ils  sont  arthriti(pies,  on  prescrira  les  alcalins,  l/estomac 
est-il  malade,  on  instituera  un  régime  convenable  (peu  de  viandes  et  de 
graisses,  |kis  d'épices  ni  d'aliments  crus,  indigestes,  fermentes  ou  putres- 
cibles, pas  de  boissons  alcooliques,  ratiomtement  des  liquides,  ete.l.  \'a\ 
même  temps  on  cond»attra  la  constipation,  on  fera  l'antisepsie  intestinale. 
Parmi  b's  eaux  minérales  il  faut  conseiller,  suivaid  les  cas.  TriaiL^e,  Luchou. 
La  Itourboule,  Vichy,  Pougues,  Vais,  etc.  Le  traitement  local  est  très  im|M»r- 
lant.  hans  b's  cas  légers,  on  fera  matin  et  soir  des  lotions  avec  un  niélanf^e 
d'eau  tiède  et  d'eau  (h»  (;ob>gne  ou  d'eau-<le-vie  cauq>hrée.  Le  soufre  jouit 
«l'une  réputation  universelle  contre  l'acné;  on  lotionnera  le  soir  avee  : 

Soiiliv  pmipilê r»     grau^ue^ 

Alcool  rampinv lô  — 

Kan  .listilliM' '2(M)         -_ 

Le  lendemain  malin,  on  savonne  à  l'eau  tiède  et  on  applique  un«*  imhu- 
made  à  l'oxyde  de  /inc  (à  I  pour  10). 

On  |)eut  aussi  enqiloyer  une  pommade  coiiqiosée  ainsi  formulée  : 

Va>oliii«* ."*0    ^ranunes 

(Kydi*  «II'  /iiH- \     r-. 

SoulVi*  pivci[>ih'' )    ' 

Les  onctions  au  savon  noir  sont  efticaces,  mais  souvent  irritantes.  Kkï 
\w\\\  faire  un  mélange  à  parties  égales  de  vaseline  et  de  «ivon  noir,  el  appli- 
quer h?  soir  sur  les  |»arlies  ujalades.  Quand  les  surfaces  seront  irritées,  on  b»s 
calmera  à  l'aide  de  cataplasmes  d'amidon  refroidis  ou  d'onctions  à  In  vase- 
line pure,  au  glycérolé  d'amidon,  etc. 
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VI 
SÉBORRHÉE 

On  (loil  onltMulro  sous  le  nom  de  séboirliée  un  Iroubic  (l<*  siVrélion  des 
•glandes  sébiuées  ou  sudoripaies,  aboutissant  à  la  iorniation  de  s(|uain('s 
|»ityrias*h|Uos,  de  iroùtos,  dVnduil  f^itis  et  huiloux.  Pour  Tnna,  la  séborrhée 
rentre  dans  la  classe  des  ee/éujas  séborrhéiques. 

Étiologie.  —  La  séborrhée  est  très  eonunune  ehez  les  enfants  du  [»re- 
niier  âge,  arthritiques  ou  lymphatiques,  et  aussi  ehez  les  enfants  déjà  grands, 
i'hvi  h's  adolescents  <|ui  digèrent  mal,  qui  suivent  une  mauvaise  hygiène. 
Pour  l'nna,  ee  sérail  une  affection  parasitaire:  le  microbe  «m  le  champignon, 
à  déterminer,  agirait  en  provoquant  l'hypersécrétion  des  glandes  sébacées 
et  sudoripares. 

Les  «'ufants  atteints  de  séborrhée  peuvent  présenter  tous  h»s  attributs  de 
la  santé;  leur  end)onpoint  ne  laisse  rien  à  désirer,  leur  accroissement  «»sl 
normal,  leurs  fonctions  s'exécutent  bien.  Quelquefois  on  est  disposé  à  incri- 
miner le  lait  de  la  nourrice,  trop  gras  ou  trop  caséeux,  ou  trop  abondani, 
les  aliments  (pi'on  leur  donne  prématurément  ou  surabondauunent.  J'ai  sou- 
vent trouvé  la  suralimentation  à  l'origine»  des  séborrhées  infantiles.  Mais 
d'aulnes  fois  on  ne  trouve  rien  «l'irrégnlier  dans  l'hygiène  alimentaire  de 
l'enfanl,  et  l'on  est  porté  à  invo(|uer  une  disposition  hérédiliu're,  Tarthri- 
tisme  (goutte,  diabète,  obésité  des  ascendants),  la  scrofulo-tuberculose,  etc. 

Symptômes.  —  Laissant  de  coté  Teczéma  séborrhéique  proprement  dil 
tpii  se  présente  n\  placiuds  limités,  squameux,  occupant  le  (levant  Av  la  poi- 
lrin(»  et  la  région  int(M"scapulaire,  nous  décrirons  à  la  séborrhée  une  fonne 
sèche,  une  forme  croùleusc  et  une  forme  lluente. 

La  forme  sèche  ou  pityviasique  (pityriasis  capitis)  se  cai*actérise  par  la 
|H'oduction  incessante  au  cuir  chevelu  de  squames  (ines,  sèches,  furfuracées 
(pellicules).  Celte  des<piauiation  de  la  tête  ne  va  pas  sans  démangeaisons  et 
sans  chute  des  cheveux.  J'ai  vu  \v  pityriasis  dépasser  h»s  limites  du  cuir  che- 
velu et  envahir  la  face,  les  joues,  le  menton;  ces  régions  deviennent  le  siège 
d'une  des(|uamation  farineuse»  incessante.  L'ailection  peut  en  rester  là;  mais 
dans  (pielques  cas  elh»  s'accompagne  (reczéma  véritable,  et  Ton  trouve  des 
faits  de  passage  qui  ne  permettent  pas  d'établir  une  barrière  infranchiss«d)le 
entre  la  séborrhée»  et  Teczéma. 

La  forme  croàteuse  (»st  exc(»ssiv(»ment  fréepiente  ehez  les  (»nfants  à  la 
mamelle:  elle  peut  se  manifester  dès  h's  premières  semaines  de  la  vie.  On 
voit  le  cuir  ch(»v<'lu  se  recouvrir  de  squames  épaisses  et  humid<»s,  noircies 
par  les  poussières  de  l'air,  s'ind)ri(piant  entre  elh»s,  de  manière  à  figurer 
des  écaiUes  de  poisson:  h»  siège»  ele»  e-e»tîe  sébe>rrhe'e  lui  fait  ele)nner  ehez  le»s 
nourrissems  le  neun  ele*  chapeau,  L(»s  partie's  glabre»s,  le  front,  h»s  je»ue»s,  les 
te»uq)e»s  pe»uve»nl  être  e»nvahi<»s  |Kir  le»s  e^reiùtes.  Quand  on  li^s  délae-he»,  em 
treMive»  la  pe\au  sous-jace»nte  renige»  e'I  irrileM».  On  ele>nne  souvent  le»  nom  de» 
rrtn'ttes  île  laii  à  émette  feirme»  ele  sébe>rrliée»  infantile.  I>ans  la  forme»  flue»nh», 
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\v  cuir  rlirvclu  esl  rouge,  gras,  huileux  ;  il  y  a  de  l'Iiyperidi-ose.  A  la  face, 
les  orilices  des  glaudes  sont  dilatées,  et  la  peau  est  recouverte  d'un  enduit 
^q-aisseux;  celte  forme  de  sébon-liée  fluente  du  visage  coïncide  souvent  avec 
racné. 

La  séborrhée  sèche,  croùleuse,  Hueule,  est  une  maladie  chronique,  de 
longue  durée,  qui  témoigne  d'une  disposition  morbide  constitutionnelle  :  la 
guérison  est  donc  difiicile  à  obtenir  et  exige  de  longs  efforts;  mais  la  vie 
n'est  pas  menacée  et  le  pronostic  n'a  rien  de  grave. 

Diagnostic.  —  Dans  les  formes  croiiteuses,  on  peut  hésiter  entre  la 
séborrhée  sinqile,  Veczéma  et  Vimpétigo.  Quand  Timpétigo  forme  des 
croûtes  étendues  sur  le  cuir  chevelu,  ces  croûtes  sont  plus  épaisses,  plus 
inégîdes  que  dans  la  séborrhée,  la  peau  sous-jacente  est  exulcérée  et  à  vif: 
il  existe  souvent  des  placai*ds  aberrants  sur  le  visage  ou  ailleurs.  Dans 
r(*c/éma  vrai,  la  dermite  sous-jacente  aux  croûtes  est  également  beaucotq) 
plus  accusée  <|ue  dans  la  séborrhée.  Cependant  le  doute  est  permis  dans 
quelques  cas.  Les  squames  du  psoriaxis  capitia  se  distinguent  de  celles  du 
pityriasis  jKir  leur  épaisseur,  leur  sécheresse,  Tintégrité  des  cheveux,  la 
4'o«»xistence  d'autres  placaixis  psoriasiques  sur  le  ivste  du  corps. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  consistera  à  alimenter  les  enfants 
dune  favon  convenable,  à  leur  refuser  le  vin,  les  épiées,  les  aliments  indi- 
gestes, les  crudités,  les  graisses  en  excès.  Si  les  enfants  sont  lymphatiques, 
scrofuleux,  on  leur  donnera  l'huile  de  foie  de  morue  ou  le  sirop  iodo-tan- 
nique.  S'ils  sont  arthriti(|ues,  on  les  soumettin  à  la  médication  alcaline  (eau 
de  Vichy,  Vais,  Pougues,  etc.).  Localement,  le  soufre  parait  être  le  meilleur 
îigent  à  utiliser  contre  les  séborrhé(»s  de  la  seconde  enfance  et  de  Tadole?- 
cence.  On  peut  enqdoyer  la  pounnade  suivante  reconnnandée  par  K.  Besnier: 

StmfiT  précipité 5  grammes 

Aci.le  salinlic (  -     „  j^, 

Hesorcine ) 

Vaseline  et  laii(»liiH.' âa  TiO  ^ramnie> 

thi  peut  faire  encore  des  frictions  avec  la  liqueur  de  Van  S^iieton  dédou- 
blée (sublimé  à  I  pour  tîOdO).  puis  appliquer  la  pounnade  au  cdiomcl  îi 
I  pour  r>().  t)n  reconunandera  de  couper  les  cheveux  nis  avant  IVniploiili' 
tous  <'es  topiipies.  Quand  les  croules  seront  très  épaisses,  on  les  fera  tomber 
avec  des  cataplasmes  d'amidon.  S'il  y  a  beaucoup  de  suintement,  [Kinsemeiit 
sec  avec  un  mélange  de  talc,  lycopode,  amidon  (àa  20  gr.),  acide  snlicyliqm* 
(l  gr.).  Pour  prévenir  ou  enrayer  l'alopécie  séborrhéique,  chez  les  adoles- 
cents, on  fera  des  lavages  (piotidiens  de  la  tête  avec  l'eau  alcaline  suivante: 

L^Ht .     MHHl  ^rjiiimes 

ïMÉfon. .»*....*        m        « 

airbunak^  4)i>  ««oudt*,    ,    .    »   ^   « !ît)        — 

^i*e  la  lotilUi  : 

>.   .         a  grsiuuitbi 
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II 
KÉRATOSES 

nn  LE  h'  J.  coMBY 

Mi'dccin  de  l'hApital  dos  Knrants-Maladcs. 
I 

ICHTYOSE   INFANTILE 

I/i(*hlyose  est  une  maladie  de  la  peau,  qui  s'aeeuse  dès  la  plus  tendre 
(Mifanee,  persiste  toute  la  vie,  et  se  caractérise  par  la  rudesse,  la  sécher4»sse, 
la  fonnalion  de  fines  «Vailles,  de  squames,  de  lames  épidermiques  plus  ou 
moins  épaisses  appelant  les  écailles  de  poisson.  (]Vst  une  dilTormité,  une 
malformation  cutanée,  plutôt qu^nie  maladie,  car  elle  n'évolue  pas;  variable 
de  défibré,  d'intensité,  de  forme,  elle  resie  telle  indéfiniment  chez  les  sujets 
(|ui  en  sont  atteints. 

Étiologie.  —  f/ichtyose  est  souvent  héréditiiire  ;  on  voit,  dans  une 
famille,  plusieurs  enfants  en  présenter  les  symptômes,  et  (piand  on  recherche 
dans  leur  ascendance,  on  apprend  que  le  père  ou  la  mère,  ou  leurs  proches, 
étaient  ichtyosiipies.  Mais  Thérédité  n'est  pas  fatale.  Sous  le  nom  iViclihjose 
fœlah,  ivhtyose  inlra-ulériney  irhlyose  congénitale,  on  a  décrit  uni' 
lésion  de  la  peau  bien  différente  de  Tichtyose  habituelle.  Non  seulement  la 
peau  est  malade  (kêralomr  malin  généralisé  intra-utérin  de  K.  B^'snier), 
mais  encore  on  trouve  des  fissures  du  crâne,  des  malformations  oriiicielles, 
nasales,  auriculaires,  l'ectropioii,  etc.  L'enfant  est  un  monstre,  non  viable, 
qui  succombe  dans  les  premières  heures  ou  les  premiers  jours  de  sij  nais- 
sance (voir  plus  loin). 

Dans  les  cas  de  naissances  gémellaires,  on  a  pu  voir  un  enfant  devenir 
ichlyosique,  l'autre  restant  indemne.  Dans  les  familles  nombreuses,  les 
garvons  peuvent  être  ichtyosi(pies  et  les  filles  non,  ou  inversenjent.  Kaposi  a 
vu  une  fennue  atteinte  d'ichtyose  dont  l(*s  cin(|  fils  soufTraient  du  même  mal, 
et  les  trois  (illes  en  étiiient  exeuqHes. 

Quoi  (pi'il  en  soit,  l'hérédité  de  Tichtyosc  est  affirmée  par  tous  les  der- 
matologisles  :  l'accord  cesse  seulement  quand  il  s'agit  d'apprécier  le  rapport 
entre  les  héréditaires  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Gaskoin  dit  (pie,  dans  le 
quart  des  cas,  l'ichtyosc  provient  directement  des  parents  ou  se  produit 
chez  les  collatéraux.  Thibierge  (Dictionnaire  encyclopédique)  élève  cette 
proportion  à  la  moitié  au  moins.  Il  fait  remarquer  avec  raison  que  les  cas 
frustes,  partiels,  localisés,  échappent  souvent  aux  enquêtes  qu'on  peut  faire. 
Je  suis  convaincu  pour  ma  part  que,  si  l'on  tenait  compte  de  tous  ces  cas, 
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lies  it'lity(»ses  partielles,  îles  irlityoses  élmiicluVs.  de  hi  xvrotlevmii'  iiulaiii 
ment,  on  tronverait  riiéiéiiilé  ehez  la  plus  grande  paiiit»  des  enfants 
ielilyosi(pies.  J  ajoute  «jue  riiêivdité  est  aimilairr  el  qu'il  n'y  a  aunin<* 
parenté  à  établir  entre  l'ielityose  et  les  autres  denno|>alliies. 

J.  Iluteliinson  rependanl.  ayant  vu  des  enfants  ielilyosii|iies  nailiv  de 
parents  psoriasiipu's,  tend  à  élargir  la  notion  de  riiémlitê  et  si  établir  un 
lien  entre  les  dillérentes  kératoses  (psoriasis,  ielityose,  etc.  |. 

On  |H»ut  suivre  lielityose  à  tmvers  de  nondireuses  généi*atioiis ;  Rayer 
rapporte  qu'il  a  observé  uiu»  lauulle  d*iclilyosiques  dans  laquelle  la  transmis- 
sion  béréditaire  s'ét^iil  faite  sans  interruption  pendant  six  <rénênitions.  Le 
plus  souvent,  dit  Tbibierge,  après  deux  pénéi'ations  suecessives,  la  transmis- 
sion cesse  de  se  faire  dans  la  ligne  directe  |>our  passer  dans  la  lijifne  oolla- 
ténle,  ele. 

he  t(»ul  eela  il  résulte  (pie  Tbérédité  domine  Tétiobi^ie  de  Tielityosi'. 

l/iebtyose  peut-elle  s'ae(|uérir?  On  a  dit  que  le  défaut  de  soins,  de  pn»- 
|)reté  dans  le  jeune  âge,  pouvait  alnuitir  à  l'iebtyose:  tout  au  plus  dnilnui 
admettre  que  Hiygièn^'  défectueuse  de  la  peau  p<iurra  mettre  en  relief  et 
exagérer  les  manifestations  iebtyosicpies. 

On  a  dit  aussi  (pie  Ticblyose  s'observait  chez  les  enfants  lyni|ihalî(|iios. 
di'licats,  faibles  de  conslilutiou.  Il  est  loin  d*en  être  toujours  ainsi:  toutes 
les  coïnciden(TS  sont  possibles,  el  Tichtyose  peut  s'observer  elicz  los 
enfants  pal(»s,  maigres,  connue  cbez  les  enfants  gros,  vigoureux,  colons. 

Le  s(»xe  n'a  aucune  influiMice. 

Anatomie  pathologique.  —  Une  preun'ère  lésion  facile  à  constater  dans 
Ticblyose,  c'(^sl  TépaississeuKMd  de  Tépiderme;  mais  il  y  a  aussi  hyperln»- 
pbie  d(»s  papilles  du  derme,  surtout  dans  les  formes  graves  et  dans  VîchttfOfr 
hystrix,  l/bypertropbie  papillaire  n'est  d'ailleurs  pas  constante  ni  générale; 
Kaposi  a  constaté  son  absence  dans  les  cas  d'icbtyose  nacrée  et  serpentine. 
l)(M'me  et  pajûlle  sont  b»  si('ge  d'une  inliltraticui  embryonnaire.  Les  lîbr(»> 
élasli(pies  sont  moins  nond)reuses.  les  vaisseaux  sont  dilatés  el  leurs 
tunitpies  («paissies. 

l/épiderme  (»sl  atteint  dans  toutes  ses  coucb(»s  :  le  corps  uniqueux  Ac 
Malpigbi  est  by|)(*rlropbié  (Neumann),  surtout  au  niveau  des  eolonnes  inter- 
|)apillaires;  la  substanct»  unissante  de  la  couche  corn(»e  est  tivs  abondante 
(Kaposi),  surtout  dans  l'icbtyose  bystrix. 

Dans  b^s  formes  int(»nses,  l(»s  follicules  pileux  dis])araissent  :  ils  sont 
rar('»(i('»s  et  atropliiés  dans  b»s  autres  cas;  leui*s  orilices  sont  obstrués  jwr  dis 
amas  épidermi(pu*s  (/,c/a/o.vc /^//f//?v'),  b's  poils  s(mt  altérés,  reeourbés  ou 
absents.  Les  gland(*s  sébacées  mampu^nt  (Neumann)  ou  sont  altérées. 
kysti(pies,etc.  Par  e\ce|)lion.  on  peut  (diserver  une  bypertropbie  des  glandes 
.sébac('»es  (cas  de  (b*  Amicis  où  la  séborrhtV  était  associée  à  Tiehtvose).  Lfs 
•>lan(l(^s  siuloripar(*s  !)e  sont  pas  moins  atteintes  que  les  glandes  sébaeiVs. 
Atropbie  du  pannicub'  adipeux  sous-cutané,  (le  qui  domine  dans  ranaloroic 
palbologi(pie  de  l'iclityose,  c'(»st  le  développement  exagéiv  de  Tépiderme: 
cette  lésion  est  constante,  appartient  à  toutes  b»s  formes,  à  tous  les  cas;  les 
autnvs  lési(ms  sont  accessoires  et  cons(Vutives. 
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Dans  rô|Kilcriiir  lui-iiièiiM%  les  cullulfs  du  corps  iiuiqueiix  de  Malpif^hi 
snubleiU  être  primitivenienl  atteintes,  et  comme  les  lésions  se  montrent  dès 
la  naissance,  sans  tendance  aucune  à  la  guérison,  on  est  conduit  à  admettre 
l'existence  d'une  difformité  originelle  de  la  peau.  Au  point  de  vue  anato- 
mi(|ue,  Tichtyose  (loit  être  rapprochée  des  kératodermics  ou  kératoses; 
mais,  au  point  de  vue  étiologique,  elle  doit  se  ranger  à  cùté  des  difformités 
cutanées,  telles  que  le  na»vus,  le  molluscum,  le  lentigo,  etc. 

Symptômes.  —  On  doit  distinguer,  dans  Tichtyose,  des  degrés  multi- 
ples. Dans  la  forme  la  plus  légère,  la  peau  est  seulement  sèche,  rugueuse, 
liérissé(»  ih  petits  coih»s  rappelant  la  chair  de  poule  et  donnant  la  sensa- 
tion de  n\pe  au  toucher.  Chaque  cône  répond  à  un  follicule  pileux,  Tépi- 
derme  corné  formant  un  amas  autour  d'un  poil  atrophié.  Cette  xérodeiiuie 
pilaire  siège  surtout  dans  le  sens  de  IVxtension  des  membres;  elle  s  accom- 
pagne souvent  d(»  rougeur,  ce  (pii  la  rend  désobligeante  quand  elle  occup*» 
les  parties  découvertes.  A  la  face,  elle  forme  sur  les  joues  des  granulations 
lines  vl  serré<»s.  Les  anciens  dermatologistes  avaient  décrit  cette  forme  sous 
le  nom  de  lichen  pilaire,  terme  inexact  et  qui  doit  être  abandonné. 

Quand  les  s(piames  forment  des  couches  plus  étendues,  minces  (il  seud)le 
(pie  la  peau  ait  été  l>adigeonnée  de  collodion)  ou  épaisses,  adhérentes,  flot- 
Umtes,  imbriquées,  elles  ne  laissent  plus  place  au  doute.  Fines,  elles  rap- 
pellent le  pityriasis,  mais  elles  sont  plus  adhérentes  que  ce  dernier.  Leur 
coloration  est  plus  ou  moins  foncée  et  la  peau  a  toujours  un  aspect  sale, 
poussiéreux.  La  peau  est  amincie  et  la  sensation  que  donne  le  toucher  n'est 
|)lus  nipcuse  comme  dans  la  xérodermie.  En  même  temps  que  son  épaisseur, 
la  peau  a  perdu  son  élasticité  et  conserve  les  plis  (pi'on  lui  imprime. 

Quand  Tichtyose  se  présente  avec  des  squames  lines,  sèches,  en  partie 
adhérentes,  en  partie  llotluntes,  peu  colorées,  qui  rappellent  vaguement 
récaille  de  c<»rtains  mollusques,  on  lui  donne  le  nom  iVichlyose  nacrée, 
Kst-elle  au  contraire  peu  écailleuse,  très  sèche,  dessinant  des  plaques  éten- 
dues, losangiques,  carrées,  polygonales,  qui  la  font  ressend>ler  à  une  peau 
i\v  reptile,  on  la  dénonune  ichtyose  sei^pentincy  sanriasis.  Dans  cette 
forme,  les  'squames  sont  très  épaisses,  très  foncées  en  couleur,  souillées 
|KU*  les  poussières  de  Tair:  quelquefois  leur  coloration  est  noire  par 
places  (ichtyose  noire),  ce  qui  complète  la  ressemblance  avec  la  peau  de 
c(»rtains  .reptiles  (couleuvre). 

Dans  y  ichtyose  cornée  (ichtyos<»  hystrix),  la  ])eau  est  verruqueuse,  ou 
hérissée  d(^  cônes  aigus,  rappelant  les  piquants  du  hérisson  ou  du  porc-épic. 

M.  E.  Dernier  distingue  trois  degrés  :  I"  ichtyose  furfuracée,  c'est  la 
forme  légère  des  premiers  mois,  des  premières  années  de  la  vie;  2"  ichtyose 
nacrée,  sent  niée,  ra|)pelant  la  |M»au  de  crapaud,  de  serpent,  devenant  noire 
par  les  poussières  qui  la  souillent  et  par  Thypcrpigmentation,  se  hérissant 
d'excroissances  verniciformes  :  r>"  ichtyose  hyperkératosique  (sauriasis 
«le  \Vilson).(>s  différents  états  peuvent  se  combiner  en  proportions  variables 
chez  le  même  sujet,  qui  présentera  alors  toutes  les  fonnes  et  tous  les  degrés 
de  Tichtyose  suivant  les  différentes  régions  du  corps  qu'on  examinera.  Il 
est  rare  que  l'ichtyose  soit  «absolument  générale  et  uniforme.  Li  face  est  sou- 
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\»'iil  rv!i|>trl**r  <»ii  allciiilo  à  iiii  iiioiiidiv  tlf»j;iv  i|iif  li»  rosie  ilii  corps;  lv> 
si|uaim's  sont  plus  fines  vi  se  \om\{  sriileiiu'iil  au  rnuit  r,ï  aux  joues.  Ir 
cuir  chrvolu  est  sec  et  écailleux,  les  cheveux  sont  clairs  et  secs  :  le  haut  de 
la  poitrine  est  peu  atleinl,  les  aines  sont  respectées  <lo  inèine  que  le  creux 
i\v  raisselle,  le  pli  du  coude  et  le  creux  poplité,  la  face  palmaire  de  Tavaiit- 
hras,  le  dos  et  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds.  Les  ivgions  les  plus 
atteintes  sont  le  coude,  la  fact»  externe  et  p<islêrieure  du  bms  et  de  Tavant- 
hras,  le  genou,  la  Tace  aniérienre  et  externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 
Organes  génit<uix  à  peu  près  in<leumes. 

dette  répartition  liahituelle  des  lésions  comporte  des  exceptions:  à  cotr 
fies  formes  typicpies,  on  verra  des  formes  alypi(|ues,  avec  irrégularité  trrs 
gnuide  dans  la  distribution  de  Tichtyose,  avec  prédominance  ou  localisation 
exelusive  dans  les  points  généralement  respectés,  elc.  Mais,  eu  général,  les 
lésions  sont  synu»trii|ues  pour  la  forme  connue  pour  Tintensité.  «  Celle 
symétrie  des  lésions,  dit  Thihierge,  lient  à  ce  fait  que  les  [loinls  syniétri- 
(pies  ont  une  structure  identi(pie  et,  sous  rinfluence  d'une  cause  gén<»rale. 
se  coiiq)ortent  égaleuuMit  (Winr  façon  identique.  » 

On  discute  encore  sur  rexistenc«'  des  frlitijoifes  localrSy  eirconscriles  ;i 
une  faillie  partie  des  téguments,  en  respectant  tout  le  reste  du  corps. 

La  sensibilité  de  la  peau  est  intacte  dans  les  fonnes  légères,  émoussec 
dans  les  formes  intenses;  p<as  de  démangeaisons,  pas  de  rougeur  de  la  peau. 
Même  quand  (ui  arrache  les  s(|uames  avec  une  certaine  vicdeuce,  on  ne  fait 
pas  rougir  le  tégument.  Sur  les  régions  ichtyosiques,  les  [muIs  sont  rans 
ou  abs(>nts.  La  sueur  fait  défaut  ou  s'  restreint  uotabbMuent  dans  les  psirtirs 
malades  pour  sexagérer  <lans  les  points  rt»spectés  par  lichtyose.  Ccttr 
hy|»eisécrétion  sudonde  e>l  eu  qu(*lque  sorte  compensatrice.  Ouant  «  h 
sécrétion  sébacée,  elle  est  notablement  diminuée. 

Les  ongles  échappent  d'ordinain*  à  toute  altération  :  (|neIqnefois  cepen- 
dant ou  les  trouve  jaunâtres,  épais,  secs,  durs  et  cassants. 

L  ichtyose  respecte  les  nnupunises. 

(hi  voit  des  enfants  iehtyosi(pies  présenter  un  développement  incom- 
plet et  retardé:  leur  scpielette  est  menu,  leur  taille  courte,  leur  intelligeiur 
obtuse:  chez  eux,  la  combe  adipeuse  sous-cutanée  est  atrophiée.  A  côté  Av 
v{'ri>  débiles,  de  ces  dégénérés,  on  trouve  beaucoup  d  ichtyosiques  forts, 
gmnds,  vigoureux,   intelligents. 

Quelle  que  soit  l'étendue  des  lésions  cutimées  dans  l'iclityose,  on  iv 
ronstate  pas  de  troubles  viscénux  en  l'apport  avec  une  maladie  qui,  an 
pnMiiier  abord,  seud)le  devoir  compromettre  les  fonctions  de  la  |>eau.  Lf> 
urines  sont  normales  (pu)ique  d'une  densité  faible;  Turce  n'est  pts 
augmentéf'  ni  (liminué(*,  mais  il  y  a  jiarfois  une  surcharge  uri'^que  et  iiiéiiK' 
de  la  gravelle.  Pas  d'albuminurie. 

L'ichtyt)se  peut  se  conq>liquer  d'eczéma,  d'acné,  d'impétigo,  d'ecthyins. 
<le  furoncle,  etc.,  mais  presque  jamais  dc^  psoriasis. 

Quand  un  ichtyosiipie  est  atteint  de  lièvre  éruptive  (rougeole,  soarb- 
tine),  on  ne  voit  pas  la  des(piamation  de  œs  maladies  influencer  la  marrh^ 
de     l'ichtyose.    Quelquefois    l'iclityose    s(»nible  mettre   ohstarle    au    dêve- 
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lo|)|ieiiu*iil  lies  (h'uplioiis  imileuses  ou  pusUileutses  (  varirelli» ,  variole). 
A  (|uel  àgc  s(»  inonliT  richtyose?  D'après  llebra,  elle  no  débuterait  pas 
avant  2 ans;  mais,  si  elle  est  pou  accusée  dans  les  premiers  mois  et  les  deux 
premières  aimées  de  la  vie,  elle  est  parfois  recoimaissahie  dans  les  premières 
semain(»s,  et  si  elle  n'apparaît  pas  dès  la  naissance»,  c'est  (|iu»  la  peau  a  élé 
baignée  dans  le  liijuide  amniotique.  On  peut  affirmer,  dans  tous  les  cas, 
«jui»  liclityose  est  une  maladie  do  Tenfance,  et  que,  passé  7  ou  8  ans,  si  elle 
ne  s'est  pas  en<-ore  déclarée,  elle  ne  se  montrera  pas.  La  vaccination  a  pii, 
dans  quelques  cas,  hâter  son  apparition. 

Au  début,  les  lésions  ichtyosiques  sont  peu  accusées,  les  squames 
Unes  et  discrètes;  puis  elles  vont  s  accentuant  d'tinnée  en  année  pour  persis- 
ter |)en(lant  toute  la  vie.  Les  faits  de  guérison  ipii  ont  été  rapportés  sont 
exceptionnels  et  contestables. 

On  peut  bien,  par  une  tbérapeuti(|ue  rationnelle,  blanchir  lichtyose, 
masquer  ou  atténuer  passagèrement  ses  manifestations:  mais,  aussitôt  qu'on 
se  relâche,  la  prolifération  de  Tépidenne  reprend  de  plus  belle  et  Ton 
s'aperçoit  qu'on  n'a  nullement  enrayé  la  marche  de  la  maladie.  Cela  dit,  il 
fiuit  reconnaître  que  lichtyose  n'a  i>as  d'influence  sur  la  sjmté  générale  ou 
sur  la  durée  de  la  vie;  «»lle  n'expose  ou  ne  prédispose  les  enfants  à  aucune 
maladie;  elh»  (»st  indilférenle.  Le  pronostic  quand  vitam  est  tlonc  bénin. 
Diagnostic.  —  Il  est  très  facile  de  reconnaître  lichtyose,  ses  caractères 
objectifs  la  signalent  aux  yeux  les  moins  clairvoyants,  et  Ion  ne  saurait  la 
cimfondre  :  ni  avec  le  pityriasis,  qui  a  des  squames  (ines,  farineuses,  loca- 
lisées en  cert^nns  points  (face,  cuir  chevelu,  etc.  )  :  ni  avec  Veczéma,  éruption 
vésiculeuse,  suintimte,  croùtouse,  rarement  généralisée,  disséminée  en 
placards  plus  ou  moins  larges  laissant  entre  eux  de  grands  int(»rvalles  «le 
peau  saine;  ni  avec  \o  psoriasis,  afTection  squameuse  sans  doute,  mais  à 
s(|uauu's  nacrées,  formant  des  placards  arrondis,  é|)ais,  discrets:  ni  avec  les 
tirrmatites  r.rfoliat rires  qui  s'accompagnent  d'érythème,  de  rougeur  vi>e 
de  la  peau,  parfois  aussi  de  suintements,  de  fissures,  et  d'un  étal  général 
|ilus  ou  moins  grave:  ni  avt»c  le  lichen,  d'ailleurs  rare  dans  l'enfance,  et  qui 
se  présente  sous  forme  de  pelites  |)apulos  sèches,  dures,  gr<»upé<»s,  serrées 
les  unes  conire  les  autres,  sans  des(|uamation  appréciable. 

Mais  il  y  a  des  états  irlitijosiqucs  de  la  peau  qui  peuvent  mettre  dans 
l'endmrras  :  l(*s  enfants  mal  soignés,  malpropres,  abandonnés,  errants, 
atu'ont  la  peau  sè<*he,  noire,  scpiameuse  en  certains  points,  sans  (jue  l'icli- 
tyose  soit  en  cause:  de  même  certains  eczémas  chroniques  pourront  laisser 
à  leur  suite  un  étal  iclilyosique  du  léginnent. 

On  a  décrit  une  pseudo-i<'htyose  des  convalescents,  des  cacliecliqu4*s 
{pityriasis  tabrscentiuin),  des  maladies  du  système  nerveux,  etc.  La  séche- 
resse et  l'exfoliation  épidermique,  dans  ce  cas,  prédominent  au  niveau  des 
mendires,  dans  le  sens  de  l'extension,  elles  s'accomptagnent  de  maigreur 
extrême,  de  cachexii».  el  l'on  peut  remonter  aisément  au  début  des  acci- 
dents. Dans  quelques  cas  (Thibiergo),  h^  mrvus  rerruqueuxel  corné  sinud(» 
lichtyose.  Ihms  les  cas  lég(Ts,  atténués,  où  la  xérodcrmic  seuh»  est  évidenli», 
il  <»st  permis  d'hésiter  avant  de  prononcer  le  nom  d'ichlyose. 
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Traitement.  —  On  so  contente  aiij(Hinl*liiii  de  Iraîlcr  riclilyui»t^  |Kir  de^ 
topiques,  par  des  moyens  externes  ayant  pour  but  de  nettoyer  la  peau  el 
de  lui  rendre  son  aspect  normal.  Les  bains  simples,  les  bains  alcalins  ou 
savonneux,  sulfureux  ou  salés,  les  bains  de  vapeur  ont  été  tour  à  tour 
recouunandés.  Ces  bains  doivent  être  répétés  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours  et  suivis  de  frictions  sèches  ou  d'onctions  avec  un  corps  pras. 
En  (juinze  jours  on  peut  ainsi  blatichir  un  iciityosique. 

Ilebra  vante  les  frictions  au  savon  mou  n'pétées  matin  et  soir  et  suivii's 
d'enveloppement  dans  les  couvertures  de  laine;  au  bout  de  8  à  lU  jours,  on 
prescrit  un  bain  <|uotidien  prolongé  {H  heures).  Apivs  les  bains,  on  doit 
frictionner  le  corps  avec  de  la  jj^]yi*érine  ou  mieux  le  glycérolé  d'amidcm 
additionné  de  I.  iO  d'eau  de  laurier-cerise  (Lallier).  Les  onctions  faites 
"2  fois,  puis  I  fois  par  jour,  puis  1  fois  par  semaine,  maintiendront  la  peau 
souple  et  onctueuse.  Ia*  glycérolé  d'amidon  peut  être  remplacé  |Kir  la  vaH»- 
line.  On  a  conseillé  encore  les  |M)mniades  au  goudron  <40  pour  100),  à 
l'acide  tartri(|ue  (3  pour  100),  les  enveloppements  avec  la  toile  de  caout- 
chouc, les  sudoriliques  (jaborandi). 

Kn  traitant  ainsi  Tichtyose  avec  persévérance,  on  atténuera  sûrement, 
on  Mjasquera  ses  manifestations  désobligeantes,  mais  on  ne  la  guérira  pas, 
(|uoi  (|u'on  fasse.  Le  traitement  est  purement  [>ailiatif. 

Quant  aux  remèdes  internes,  ils  seront  prescrits  suivant  les  indicatioib. 
S'agit-il  <run  enfant  délicat,  lyuqdiatique,  scrofuleux,  on  lui  donnera  rhuilf 
de  foie  de  morue,  le  sirop  iodo-tanniquc,  on  conseillera  le  séjour  à  la  caiiH 
|»agne,  la  vie  au  grand  air,  une  bonne  nourriture.  Trouve-t-on  des  sigw< 
d'anémie,  on  |)rescrini  le  fer  (protoxalate  en  poudre  ou  en  pilule,  10  â 
'20  centigrammes  [wr  jour),  on  l'arsenic  (liqueur  de  Fowler,  5  à  10  gouttrs 
par  jour,  pendant  8  à  10  jours  tous  les  mois). 

Les  eaux  thermales  conseillées  dans  l'iclityose  sont  :  la  BourlHHilr. 
Harèges,  (Ihalles,  Triage,  Sainl-Gervais,  Luchon. 

II 
ICHTYOSE  FŒTALE 

L'iclityose  fœtale,  ou  iclityos<'  intra-utérine,  se  distingue  nettement  «le 
l'ichtyose  vulgaire  (pie  nous  venons  de  décrire,  par  la  profondeur  de  »^ 
lésions  et  leur  préciM'ité.  Ib^bra  <*t  Kaposi  considèrent  même  ces  deux  mala- 
dies comme  n'ayant  rien  dec<unmun.  I^  première  ne  se  déclarerait  qu'a|)rp> 
la  naissmce.  après  '2  ans  le  plus  souvent;  la  seconde  serait  inlra-utérinoH 
amènerait  rapidement  la  mort  du  fœtus  ou  du  nouveau-né. 

Mais  ({U(>l(pies  (diservations  ont  été  publiées  qui  montrent  que  richtvusir 
fœtah;  nVst  pas  incompatible  avec  la  vie,  et  qu'il  y  a  des  faits  de  passagr 
empêchant  d'établir  une  démarcation  tranchée  entre  les  deux  formes  mt- 
bides. 

£tiologie.  —  Les  causes  de  l'iclityose  foetale  sont  très  obscures;  on  a 
invoqué  tour  à  tour  la  syphilis  héréditaire,  les  émotions  ou  chocs  subis  |iar 
la  mère  pendant  la   grossesse,  rostéomalacie,  etc.  Mais,  en   ^W'ral,  1*^ 
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pîiri'iils  soiil  hifii  porUnils  el  indemnes  de  lare  dialliési(|iie  ponvant  se  hans- 
Mielhe  à  lenr  descendance. 

l/liéréilité  de  rielilyose  fœlale  est  moins  évidente  (|ue  celle  de  Tichtyos*' 
ordinaire;  cependant  on  a  vn  cette  maladie  chez  pinsienrs  fa»tns  d'une 
même  Fennne. 

Anatomie  pathologique.  —  La  peau  paraîl  Irop  étroite  pour  le  corps 
de  Tenfant  qui  sendile  enveloppé  d'une  cuirasse  brisée,  fissurée,  cracpielée 
en  cerlains  points.  On  remarque  des  platpies  rouges,  séparées  par  des  sillons. 

Les  phupies  épidermiques  sont  très  épaisses  (plusieurs  millimètres); 
I  épidémie  recouvre  les  saillies  comme  les  sillons,  plus  mince  sur  ces  der- 
niers, plus  épais  sur  les  premières  (7)0  à  50  fois  plus,  Ilouel-Chamhard). 

L(»s  variations  porh'ut  sur  la  couche  cornée,  le  corps  muqueux  de  Mal- 
pi^dii  conservant  uneépaissem*  unifonne.  La  couche  cornée  se  fait  remarquer 
par  la  [U'ésence  d'une  série  d'orifices  pour  le  passage  des  |)oils;  ainsi  troué, 
le  cuir  chevelu  offre  un  aspect  spongieux.  Autour  des  orifices,  I<»s  cellules 
épidermi(pies  se  rangent  concentricpiement. 

Les  annexe.^  de  lépiderme  sont  altérées;  les  glan<les  sudoripares  parfois 
î»trophié<»s,  les  glandes  séhacées  inconqdètement  développées,  les  poils  man- 
«pient  on  sont  inclinés,  couchés  dans  la  couche  cornée;  les  hulhes  pileux 
sont  souvent  atrophiés  par  suite  de  la  compression  <pi'exerce  sur  (mix  la 
matière  sébacée.  Le  derme  est  Siiin,  le  pannicule  graisseux  sous-cutané  peu 
développé. 

On  ne  trouve  ((ue  rarement  des  vices  de  conformation,  pied  bot,  anus 
imperforé,  bec-de-lièvre,  chez  les  enfants  atteints  de  cette  forme  d'ichlyose. 

Par  contre,  on  peut  constater,  à  Taulopsie,  des  congestions  viscérales 
nudtiples  qui  rappellent  celles  des  brûlures  graves. 

Chand)ard  dit  que  les  lésions  de  l'ichtyose  fœtale  sont  conqtarables  à 
(*elles  d'une  ichtyose  ordinaire  (pii  aurait  des  dimensions  colossales. 

Klles  se  résument  en  :  augmentation  considérable  de  l'épaisseur  de  la 
couche  cornée  de  lépiderme,  lésions  insignifiantes  du  corps  muqueux  de 
Malpighi,  intégrité  absolue  du  derme. 

Symptômes.  —  L'ichtyose  fd'tale  se  caractérise  par  ré|)aississenuMU  de 
i'épiderme,  dev<'nu  dur  et  résistant,  siuis  élasticité,  ayant  dilaté  tous  h»s 
milices,  fait  disparaître  les  saillies  normales,  (»t  subi  des  éclatements,  des 
tissures  par  suite  de  la  croissauv^e  du  f<plus. 

On  se  trouv<»  en  présence  d'enfants  monstrueux,  semblant  couverts 
d'enduit  sébacé  d«»sséché;  leur  peau  est  dune  couleur  jaune  sale,  silloimée 
de  fissures  dessinant  des  plaques  plus  ou  moins  larges,  et  rappelle  le  cuir 
par  son  asj»ect  et  sa  consistance.  Kace  hideuse,  bouche  ouverte,  lèvres 
îissurées,  nez  sans  relief,  joues  hachées  de  tissures  et  de  dépressions,  pau- 
pières renversées  en  dehors  laissiuit  à  découvert  le  globe  de  l'œil,  cils  rares 
ou  absents,  oreilles  rudimentaires,  fissures  crâni(^nnes  longitudinales,  clie- 
\eux  courts,  déformés  ou  absents,  cou  haché  de  fissures  |M'rpendiculaires 
à  son  axe,  ménies  fissures  sur  le  tronc,  organes  génitaux  rudimentaires, 
niendires  quasi-crdémateux,  gênés  dans  leurs  mouvements  par  l'épaisseur 
de  l'épiilerme,  semés  de  sillons  circulaires   plus  marqués  au  niveau  des 
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arlioulalions  vi  des  |MÛ«(iiels.  Les  extrémités  présentent  des  emquelures 
circulaires,  les  doipts  peuvent  être  unis  (synclaetylie)  ou  iiialfonués,  atro- 
phiés, les  onjiles  sont  peu  développés.  Par  suite  des  mouvements,  les  diBl^ 
cents  sillons  d(»  la  peau  peuvent  se  translonuer  en  surfaces  saignantes.  I^ir 
louf^meur  est  variahie  connru»  leur  largeur;  variables  aussi  les  dimensions 
d<»s  plaques  épiderniiipu's  qu'ils  circonscrivent,  (les  plaques  sont  isolées 
le  plus  souvent,  très  rarement  indiri<piées. 

Ainsi  conlormé,  renfant  ne  saurait  vivre  longtemps;  il  succombe  dans 
les  |iremiers  jours  ou  les  premières  semaines  de  sa  naissance. 

Le  traitiMuent  est  impuissant;  on  donnera  des  bains  antiseptiques 
(sublimé  à  1  pour  10  000)  et  Ton  plaeei-a  Fenfant  dans  la  couveuse  à  50  ou 
."r>  degrés. 

III 
XÉRODERMIE  PILAIRE 

(ionunesuileà  la  description  générale  de  richlyose  et  des  kêratoderiuies. 
nous  devons  dire  ([uel(|ues  mots  de  la  xérodermie  pilaire  (K.  Resnieri. 
(;(»tte  alTeclion  a  été  encore  décrite  sous  les  noms  de  ily^slrophie  de*  foUi- 
rult*8  (Tilbury  Fox,  Bril,  med.  Journ,,  1879),  de  foUiculite  rouge  iEn^ 
nuis  Wilson).  lïivldyose  atnfériiie  des  scvofitleux  (Lenioine,  Ann.  de  lier- 
iiiat.,  1SS2),  de  kératose  pilaire  (Ilvde,  1888;  Broci],  ^1i*i#.  de  dermaL, 
1800). 

Stiologie.  —  La  xérodermie  pilaire  est  plus  commune  dans  le  sc\r 
iëminin  (pie  dans  le  masculin;  elle  débute  d'ordinaire  dans  la  seconde 
entance,  s'acc(»nlue  au  moment  de  la  puberté,  se  probmgo  à  Fî^ge  adulte, 
et  ne  le  dépasse  pas.  Klle  s(»  nMîconlre  cbez  les  sujets  lymphatiques.  H 
coïncide  tVétpieinmenl  avec  b;  lupus,  la  tuberculose  cutanée,  Fadénopatliir 
luberculeiise.  L'bérédilé  d(»  Failection  est  habituelle:  on  l'observe  souvent 
elle/  les  frères  et  sanirs,  et  pendant  qu'elle  évolue  chez  plusieurs  membres 
jeunes  de  la  même  ramille,  elle  va  s'éteignant  cbez  leurs  ascendants  i(NTr 
et  mère). 

Oiioiqn'il  \  ait  des  rapports  indéniables  entre  Ficbtyose  et  la  xénHieniiii' 
pilaire,  il  n'est  pas  permis  de  les  coniondre  dans  leur  étiologie  et  dans  leur 
<*ssence.  Toiili's  les  deux  sont  des  dyskéraioses  (K.  llc^snier)  :  mais  la  \énf 
dermieest  iiik»  dyskénilose  localisée,  s|MViale,  cpii  évolue,  qui  a  un  commen* 
ccMiienl  et  uni'  lin:  Ficbtyose,  au  contniire,  héréditaire  comme  Faulre,  e>l 
généralisée  et  n'a  pas  de  fin. 

Anatomie  pathologique.  —  La  kérato>e  se  localise  dans  Finfundibuluin 
pilaire,  le  dilate,  le  déforme,  (l'est  un  ylobe  cY>?*/l<^  com|>osé  de  stratifim- 
tioiis  fines  et  régulières,  vitreuses,  dis|)ersées  autour  du  poil,  et  englobaiil 
(piatre  ou  cin(|  poils  rudimenfairos  courbés  et  enroulés.  La  papille  est  saine, 
ainsi  (pie  le  fond  du  follicule  du  poil  normal.  Les  espaces  iiiterfolliculaire> 
sont  relativciiKMit  intacts,  les  altérations  régressives  de  la  peau  sont  limilét*s 
au  périmètre  d(»s  follicules,  le  panniculc  graisseux  n'est  pas  atrophié. 

Dans   les  espaces   infer-infimdibulaires,  le   réseau   contient  i|uelqne> 
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pi'liles  masses  cornées  entourant  un  poil  rudinientaire  et  ne  i'orniant  pas  de 
saillie  (K.  Besnier).  Autour  et  au-dessus  des  globes  kérato-pilaires,  lésions 
hanales  d'hypergénèsc  épidernio-deiini(|ue  secondaires,  dues  à  Tirritation 
produite  par  le  eorps  étrangler  kéralosi(|ue  ;  acrroisseuienl  simple  du  réseau  ; 
élar«;issenienl  et  déformation  des  papilles,  cellules  lymphatiipies  à  leur  inté- 
rieur, dans  le  denne  sous-papillaire  et  autour  des  iollieules  (K.  Besnier  et 
hoyon,  \()ieti  de  ta  traduction  de  Kaposi), 

Ia*  comédon  kératosique  de  la  xérodermie  pilaire  se  distin<^nie  du  côm* 
coriu'  du  pityriasis  pilaire  par  la  multiplicité  des  poils  inclus,  autour  de 
chacun  des(|uels  se  reproduit  la  stratification  des  couches  cornées. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  M.  E.  IU»snier  distingue  plu- 
sieurs variétés  de  xérodermie  pilaire  : 

1"  Ichlijosr  pilaire,  ou  ichlyose  avec  kératose  pilaire  :  elle  se  rencontre 
chez  des  sujets  ichtyosiques,  au  moment  de  la  puberté,  et  se  manifeste  par 
luu'  accuuudation  cornée  au  niveau  des  orilices  pilaires  et  par  des  lésions 
lolliculaires  ; 

"2"  Xérodermie  pilaire  simple,  ou  connnune,  xérodermie  érythémateuse  : 
il  y  a  hyperkératose  de  Tinfundibulum  pilaire,  le  réseau  papilhure  sanguin 
est  ccuigestionné  soit  au  niveau  de  la  lésion,  soit  dans  les  espaces  inlerfolli- 
culaires,  le  derme  s'altère  secondairement,  la  papille  pilaire  se  détruit,  on 
note  des  atrophies,  des  cicatrices  dermi(|ues.  Les  suj(»ts,  sans  être  ichtyo- 
siques, ont  la  peau  sèche,  par  insuflisance  de  sécrétion  sudorale  et  sébacée. 

«  Sur  le  côté  postéro-ext(»rne  des  bras  et  des  avant-bras,  au  niveau  des 
surfaces  iliacpies  latérales,  Irochantériennes,  fessières,  à  la  région  postéro- 
externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  sans  (|u'il  y  ait  de  limites  absolues,  la 
pcNui,  de  coloration  normale,  ou  plus  souvent  rosée,  rouge,  livide,  salie  par 
h's  poussières  ou  les  matières  tinctoriales  des  vêtements,  apparaît  sèche  — 
j'érodermie  —  légèrement  pityriasi(pie,  conmu»  chagrinée»  par  des  saillies 
miliaires  développées  au  niveau  des  follicules  pilaires  —  ansérine.  Elle  est 
rudi*  au  loucher,  rApeuse,  présentant,  isolées  ou  associées,  des  saillies  mi- 
liaires, dures,  du  volume  d'une  léle  de  petite  épingle,  lisses,  scpianudaires, 
érodées,  montrant,  ou  non,  un  point  noir  central  correspondant  à  un  poil 
enroulé  ou  cassé,  euq)risonné  dans  le  corps  feuilleté  (pii  constitue  la  saillie 
pathologique.  » 

Parfois  le  point  folliculaire  est  déprimé  et  marqué  seulement  par  une 
petite  s(piam(*  ichtyosiipie.  Les  saillies  pilaires  sont  de  coloration  variable, 
espacées,  es(piissanl  |)iU'fois  des  groupements,  des  lignes,  etc.  Tous  les 
points  roug<»s  ne  sont  pas  de  volume  égal;  à  la  face,  il  faut  beaucoup  d'atten- 
tion pour  reconnaître  le  granité  <|u'ils  forment.  Parfois  ce  ne  sont  (pie  de 
petites  taches  rouges  centrées  |»ar  un  |)oil,  et  très  désobligeantes  |)0!U-  les  (illes. 

Toutes  les  parties  à  peau  Une  lubrifiée  par  la  sécrétion  sudorale  et 
sébacée  (tronc,  aisselles,  paume  des  mains,  planU»  des  pieds,  plis  inguinaux, 
|dis  de  llexitm)  n»stenl  indenuies.  A  la  face,  les  altérations  sont  prescpn» 
conslant<»s,  et  leur  aspcn-l  permet  de»  d(»viner  la  parlici|>ali(m  des  organes 
cachés  par  les  vêtements  :  la  partie  externe  des  sourcils  est  glabre,  la 
branche  montante  du  maxillaire  est*  rouge  et  grenue,  etc.  : 
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r»"  A'rnuh'rmir  t'ryiliémaleune,  progressive,  cîcalriciellf,  dô|MlaiiU*.  des 
iT^^iiHis  velues.  Saillies  pilaires  1res  petites,  rapprochées,  eoliêrenles,  dcve- 
naiil  roiiffes,  forinant  «les  na|)pes  inégales,  inarbnW^s,  etc. 

Dans  les  ras  moyens,  ordinaires,  les  malades  ne  se  plaignent  juis,  el  lu* 
viennent  pas  consullc^r  le  mêdeein.  Ce  n'est  que  dans  les  rormes  intensis. 
dépiinntes,  rnhélianles,  qu'on  s'inquiète  de  la  dermopathie.  «  Beaucoup  de 
jeunes  feunnes  ou  de  jeunes  (illes,  dit  E.  Ilosnicr,  exposent  souvent,  sans 
avoir  l'air  il'y  prendre  ^^arde,  des  bras  pi-avcmeni  dép;irés  par  la  xérodermir 
pilaire  roupie  ou  grise,  el  |>euvent  en  subir  préjudice.  A  la  face,  l'esislena* 
des  élals  rouges  granilés,  l'alopécie  sourcilière  constituent,  |H>ur  |mîu  qu'ils 
aient  d'intensité,  une  diflormité  réelle;  il  y  a  inlérèl  ù  les  discerner,  à  Irs 
rombattiv  de  bonne  beure  clie/  les  enfants  dont  les  [Kirents  |N>rtent  k^s 
stigmates  de  la  même  aiïeetion.  » 

Le  pronostic  est  donc  ass<»/  sérieux. 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  facile  de  rwonnaîlre  la  xéwHlentiir 
pilain»,  de  la  distinguer  di»  VirhlyoHC  dont  le  début  précoce.  In  généralisa- 
lion,  la  permaiienc*',  la  desipiamation  abondante  sont  si  caitictêristiques. 

L(»  granité  lin  de  la  xérodermie  ne  se  retrouve  ni  dans  la  xi/p/it/i«,  ni 
flans  \'ann'\  ni  dans  \o  hipiat  énjtlu'inalnw.  Mais  il  ne  faut  |ias  4)ublierla 
possibilité  de  la  roïncidenct*  di'  plusieurs  dermatoses  chez  le  inènie  sujet. 

Traitement.  —  Li*  traitement  doit  être  précoce  pour  prévenir  les  suilis 
nicbeuses  de  la  maladie,  quand  elle  est  méconnue  et  négligée  :  dépilation. 
cicatrices.  Ou  a  vu  que  les  sujets  étaient  presque  tous  lymphatiques  ou 
scrofubuix.  On  leur  donneni  donc  les  déimratifs  el  nuronsti tuants  généraiiï. 
tels  que  rbuil(>  de  foie  de  nMU'ue,  rars<'nic,  le  sirop  iodo-tannique,  etc. 

«  Loralement,  dit  K.  Ili'snier,  b*s  bains,  les  douches  (ic'des  pulvérisi»f>, 
ravul>ion  mécîmique  par  les  frictions  avec  les  savons  ponces,  les  loliims 
savonneuses  de  toute  l'spère,  lesapplicatitms  huileuses,  grasses,  glycérinw, 
ronslituent  (b's  mojens  de  traitement  qui,  employés  Av  hoiuie  heure  €^l  avn* 
per>évérance,  peu\ent  a|)porter  un  obstacle  considéinhle  au  dévelop)ienient 
des  masses  kérato^itpies,  el  prévenir  la  production  des  altérations  si^oa- 
dain*s  du  derme  v\  de  l'appareil  pilaire.  » 

Les  lési(»ns  élanl  bien  dévebqipées,  on  fera  :  au  cuir  chevelu,  des  savon- 
nages a\ec'  les  savons  de  Panama,  de  goudnm,  d'icbtyoK  des  onctions  hui- 
leuses ou  grasses,  salicylées  (lanoline  additionnée  de  1  pour  100  d'aciè' 
salicylique)  :  à  la  lare,  iU'i^  applications  modérées  de  savon  mou  de  |H)tassi\ 
de  pâtes  à  la  résorcine;  au  corps,  des  hiclions  de  savon  noir,  des  hains,  des 
onctions  grasses  (gjyiérolé  d'amidon  sîilicylé  à  I  ou  2  pour  100). 

IV 
KÉRATODERMIE  SYMÉTRIQUE  DES  EXTRÉMITÉS 

On  conlondail  autrefois  avee  l'irlityose  certains  é|)aississeiiienls  épidcr- 
miipies  cin'onscrils,  que   MM.   K.  lii'snier',  l'nna*  ont  eu   le  niérile  dVn 
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clisliii«(iK'r  sous  le  nom  do  kêratodermic.  (iClle  allWlion,  puiTiiionl  localf, 
occupant  surtout  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains,  a  (juelques 
analogies  avec  les  callosités,  les  cors,  les  durillons,   le  tyloma  ou  lylosis, 
Klle  en  dillën»  toutefois  par  son  étendue  plus  grande  et  par  sa  symélri(^ 
Suivant  E.  IJesnier,  on  doit  en  distinguer  quatre  variétés  : 

1"  Kéiiatodebmie  congkmtale 

La  kératodermie  symétrique  des  extrémités  peut  èlre  congénitale  et  liéré- 
ditain*,  av(T  ou  sans  nœvi  disséminés  sur  dautres  points  du  corps.  Il  en 
existe  un  type  au  musée  de  Thôpitid  Saint-Louis  (n"9(il);  dansée  cas,  la 
mère  du  malade,  trois  oncles  maternels  et  deux  sœurs  étaient  atteints  de  la 
même  alFection,  trois  autres  frères  restant  indemnes.  Neumann  {Soc.  des 
tnéd.  de  Vienne^  1897)  en  a  observé  une  série  de  cas  dans  une  famille  de  la 
Ualmatie.  Cette  kératose  héréditaire  s'était  transun'se  depuis  70  ans  des 
parents  aux  enfants,  avec  ses  caractères  «répaississcment  corné  de  Tépi- 
derme,  de  localisation  palmaire  et  plantaire.  Cependant,  chez  une  malade,  la 
kératose  avait  envahi  Tavant-bras,  les  coudes,  les  genoux,  qui  présentaient 
(|uel(|ues  îlots  cornés.  Kaposi  en  fait  une  ichtyose  localisée. 

Aux  pieds,  touliî  la  surface  qui  entre  en  contact  avec  le  sol  est  doublée 
(répiderme  épaissi  vl  corné  (kéi*atose),  et  ses  limites  sont  marquées  par  un 
liséré  érythémaleux. 

Aux  mains,  même  lésion  occupant  toute  la  face  palmaire,  el  pouvant 
(Mupiéler  sur  une  jwrtie  de  la  face  dorsale  des  phalanges.  Les  plis  de  la  peau 
sont  exagérés  et  forment  une  sorte  de  mosiiïque. 

Telles  étaient  les  lésions  kératodermiques  du  malade  de  M.  K,  Besnier; 
les  autres  surfaces  étaient  saines  :  ongles  intacts,  dents  normales,  cheveux 
abondants,  pas  trace  d'ichtyose  en  aucun  point.  On  a  remar(|ué  <|ue  les 
parties  kératosées  prenaient  une  teinte  foncée  en  rapport  avec  la  profession 
des  malades,  el  1rs  poussières  plus  ou  moins  dures  auxquelles  ils  sont 
exposés. 

Cette  altération,  torpide,  indolente,  nullement  inllaunnatoin*,  gène  |ku' 
son  volume  et  par  sim  épaisseur,  elle  peut  rendre  les  sujets  malhabiles. 
Cependant,  M.  E.  Besnier  a  vu  un  ouvrier,  habile  dans  le  bronze  et  l'orfè- 
vrerie, exécuter,  malgré  sa  kératodermie,  les  travaux  les  plus  délicats. 
Ouelquefois,  sous  rinihience  d'un  travail  excessif,  il  peut  se  faire  quehpies 
lissures  plus  ou  moins  douloureuses.  Mais,  en  sonnne,  cette  aiîection  est  peu 
grave,  (|uoi(|ue  pour  ainsi  dire  incunble. 

i"    KÊHATODERMIE    acquise    C(»MMU>E 

Cette  forme  est  également  symétrique,  mais  elle  n'est  |kis  congénitah': 
elle  se  dévelopjM*  dans  la  seconde  enfance;  elle  affecte  les  extrémités  comme 
la  forme  |>récédent(»,  mais  elle  est  plus  irritable  et  présente  l'aspect  érythé- 
maleux. 

Là  encore,  les  lésions  prédominent  aux  poinis  qui  subisseni  des  pres>ions 
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hahitiielles,  mais  sans  <|iu>  l'enfant  ait  été  si>uinis  à  un  ti-avuîl  uiaiiuel 
(|uolcon(|u<\  IVurédant  i>ar  ponssées,  la  kératodcruiie  est  sujette  à  exacerba- 
lions,  à  rei'liules,  snriout  pendant  Thiver.  Ces  exacerbât  ions  peuvent  biiii 
être  provoquées  |)ar  le  tnivail  manuel,  mais  elles  se  présentent  aussi  sans 
ipi'il  intervienne.  M.  E.  liesnier  a  remarqué  cpie  les  sujets  étaient  nerveux, 
mohiles,  ineonstants. 

La  distribution  des  lésions  liyperkératosiques  est  la  suivante  :  îlob  sur 
la  faee  palmaire  des  doifi^t^i,  au-devant  de  rextn4uité  inréro-antérieure  di> 
métaear|ûens.  au  sonnuet  de  réminenee  thénar.  le  long  du  bord  cubital  Ar 
la  faee  {lalmaire  de  la  main.  Dans  tous  les  points  atteints,  le  revetemcnl 
corné  de  Tépiderme  est  normal,  les  lignes  papillaires  normales  sont  agran- 
dies 4't  lorment  des  séries  régulières  interrompues  v»  et  là  par  des  érosions, 
des  lissun's,  des  décliirures  accidentelles.  Entre  les  îlots  kératoses,  la  posiu 
e>t  normale  et  séparée  des  |>artics  malades  par  une  bande  érythéniateuse  de 
quelques  millimètres  de  largeur. 

Dans  les  points  où  la  couche  cornée  est  enlevée,  on  peut  constater 
l'hypertrophie  des  papilles  du  derme,  de  petits  concs  cornés  restant  appendas 
aux  grains  papillaires. 

La  marche  est  rendue  pénible  par  ces  espèces  de  durillons  symétriques. 
mais  elle  n'est  |)as  douloureus<',  et  Ton  n'observe  aucun  trouble  de  la  sensi- 
bilité cutanée  ni  des  réflexes.  Les  mouvements  des  mains,  ragilité  des  doigts 
sont  entravés  mé<'aniquement  et  quelquefois  gênés  par  les  douleurs  tissu- 
raires.  Sécrétion  sudomle  intacte,  |M»ut-«*»tre  exagén'»e  le  soir  sur  le  dos  A's 
mains. 

On  n*mar<|ue  que  les  ongles  sont  incarnés,  et  les  phalangettes  aplatie> 
latéralem(*nl.  Lésion  identi(|ue  aux  deux  mains,  nmins  accusée  à  droite, 
moins  accusée  aussi  sur  les  régnons  métatarsiennes  marginales,  sur  lis 
talons,  sur  les  faces  plantaires  des  orteils;  en  revanche,  la  zone  congestivi* 
péri|)héri(pie  est  mieux  dessinée  aux  pieds  qu'aux  mains  (  pièce  493  6/«  du 
musée  de  Saint-Louis). 

.1"  Kkuatodkrmik  e.\  koyeks 

Ihuis  la  kératodermie  «mi  loyers  des  extrémités,  également  svniétriqut'. 
peut-être  lrophonévroti(pi(>  connue  la  variété  précédente,  on  voit  des  ilôts 
nndtiples,  non  influencés  par  les  pressions  normales,  a  la  paume  des  mains, 
il  la  plante  des  pieds.  Dans  quelques  cas,  la  kératose  est  limitée  aux  orifices 
sudoraux  (|ui  stuil  distendus  par  des  cônes  cornés  coinédoniens  à  feuillets 
concentricpies  (pièei*  de  M.  E.  Hesiiier,  n"  r)(»()  du  nnisée  de  Thopital  Sainl- 
L(Miis). 

i°  Kkuatoukhmik  AcaoL.NTiiiixi!: 

iA'ilv  kératodermie  des  <^\trémit^'s  survient  sous  Tiniluence  de  pressions 
anormales  ;  elb^  est  partielle,  curable  et  se  rencontre  chez  les  adultes  qui, 
ayant  passé  une  partie  de  leur  vie  sansfain»  aucun  travail  manuel,  s  adonnent 
tout  à  coup  à  des  (occupations  manouvrières. 
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L('^  It'sioiis  kénildcliMiiiiquos  se  (lisliii^riicnt  des  lallusités  ordinaires  |iai- 
leiir  étendue,  leur  épaisseur,  leur  dissémination,  leur  persistance  indé- 
linie.  Les  callosités,  les  durillons  sont  des  lésions  |)rovoquées  par  des  prias- 
sions acci<lentelles  et  étroitement  localisées.  La  kénitodermie  exij^e,  au 
contraire,  une  prédisposition  spéciale  d<»s  sujets.  La  cause  locale  ne  suflirait 
pas  pour  la  produire. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  kératod(*rmies  symétri<pies  des  extré- 
mités est  surtout  palliatif.  Il  consiste,  d'une  part,  à  éviter  les  pressimis  cpu* 
des  chaussures  mal  faites,  ou  des  occupations  laborieuses  pourraient  déter- 
miner: d'autre  part,  à  ramollir  les  surfaces  à  l'aide  des  bains  prolonjjés,  des 
enveloppements  humides,  des  gants  de  caoutchouc,  etc.  On  peut  aussi  faire» 
des  applications  réitérées  de  savon  noir  (savon  mou  de  potasse),  en  ne  dé- 
passant pas  les  limites  de  la  tolérance. 

On  arrive  ainsi  à  ramollir  répiderme  hyperkératosé,  à  faire  tomber  les 
lames  les  plus  épaisses;  mais,  quoi  qu'on  fasse,  la  lésion  se  reproduit  ton- 
jours,  car  sa  cause  n'est  pas  accessible  aux  topi(pies  (|ue  nous  employons. 
Il  s'a^nt  ou  d'une  malformation  cutanée  comparable  à  Tichtyose,  ou  d'une 
iniluenci»  névrotrophique  qui  a  échappé  jusqu'à  présent  à  nos  moyens 
d'action.  Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'enfants  nerveux,  excitidiles,  on  ne 
se  contentera  pas  d'un  traitement  loc^il,  on  prescrira  les  douches  froides, 
une  cure  thermale  :  eaux  sulfureuses  de  Luchon,  eaux  d'I'riafje,  eaux  Av 
Saint-dervais,  etc. 

V 
PSORIASIS 

On  décrit,  sous  le  nom  de  psoriasis,  une  dermatose  squameuse  formant, 
au  niveau  des  coudes,  des  genoux,  sur  les  membres,  dans  le  s<»ns  de  l'exten- 
sion, sur  le  tronc,  au  cuir  chevelu,  des  taches  arnmdies,  blanches,  nacrées, 
composées  de  s(|uames  plus  ou  moins  épaisses  reposant  sur  une  base  rouge 
et  saignant  facilement  quand  on  la  met  à  nu,  car  l'amas  kératosique  n'est 
séparé  du  derme  que  par  une  cuticule  des  plus  minces  et  des  plus  fragiles. 
On  ignore  la  nature  intime  du  psoriasis. 

Étiologie.  —  Le  psoriasis  est  surtout  une  maladie  de  l'âge  adulte,  mais 
il  se  développe  quelquefois  chez  les  enfants,  et  j'en  ai  vu  de  nombreux 
i»xenq)les,  non  seulement  dans  la  seconde,  mais  encore  dans  la  première 
enfance»,  à  7»  ans,  à  2  ans,  à  IX  mois,  à  1  an.  Le  D"^  Hille  a  même  cité  un  cas 
de  |)soriasis  <!hez  un  enfant  de  38  jours  (SocMé  des  médecins  de  Vienne, 
10  mai  1805).  Il  est  plus  fréquent  chez  les  gardons  «pic  chez  les  (illes. 
L'hérédité  du  psoriaris  est  communément  observée,  quoiqu'elle  puisse 
man(|uer:  j'ai  vu  des  enfants  psoriasiques  dont  les  parents  (père  ou  mère, 
grand-père,  grand'mère)  étaient  atteints  de  la  même  maladie.  S'il  n'y  a 
pas  hérédité  directe  et  similaire,  on  trouve  assez  souvent  rhérédité  dia- 
thésique,  Tarthritisme  (obésité,  gravelle,  asthme,  dialW'te,  etc.}  ou  le 
nervosisme. 

llizin  avait  proclamé  la  nature  arthritique  du  psoriasis,  un  |>eu  contestée 
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aiijoiinl'iiiii.  K<l.  Laii^  (IS7S)  ni  :i  fait  iiiio  iiialadii»  |Kir;isitsiirv.  i*t  il  aurait 
ti'oiivr  avec  EkliiiHl.  dans  1rs  sqiiaiiirs  du  psoriasis,  des  iiiicro-organisnies 
[vp'ulermophiiioiK  h'/nwollii  re/iens),  Aoni  la  valeur  |>alhogénîqiio  osllniii 
d'rircélalilir.  iraillours  loiiles  les  lentah'ves  d*inorulnlion  ont  échoué. 

h'autivs  auteurs  (K.  Kesnicr.  Iknirdillon,  Hrissaud)  inclinent  à  fain^dii 
psoriasis  une  trophonévn)se.  A  Taupui  de  celle  lliéorie  on  peut  inTiM|iipr 
rinlluenei»  pr<»voralri«M'  ou  aiu'^i*nvante  des  connnotions  nerveusi^s,  des  êiiii>- 
tions,  des  rha«rrins,  et  la  einncidenee  de  névralgies,  de  inynl^ies.  darthro- 
palhies,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  (1<*  rjui  domine,  dans  les  lésions  du  pso- 
riasis, c'est  rhypertro|>hie  considérable  de  la  couche  coniée  de  répidemif*. 
du  corps  nniqueux  de  Malpi^hi  et  des  couches  papillnires  :  le  stmtuni  {rra- 
ludosuni  a  disparu,  d'où  Tahscnce  de  kératinisation.  Les  vaissennx  des  par- 
tîtes sup4'rlicielles  du  derme  sont  dilatés  et  entourés  de  cellules  lymplu- 
tiipies.  Au  microscope,  «ui  n'a  pas  trouvé  d'altération  des  nerfs  cutanés 
(l.eloir).  Kaposi  jdace  Tori^âne  des  lésions  dans  le  denno,  Anspitz  et  Nrih 
manu,  dans  \v  corps  nui(|ueu\  de  Malpighi.  D'après  les  examens  hisinlo- 
criques  laits  par  Peciska  \Monal,  f,  prakt.  Drnn.,  1887),  la  lésion  inilialf 
(*st  hien  épidermiipie,  et  l'opinion  de  Kaposi  est  controuvée. 

Symptômes.  —  Le  déhut  de  la  maladie  est  insidieux  el  In  ré|)nrtilion 
discrète  des  éléments  chez  les  enfants  peut  la  faire  méconnaître  à  sa  pre- 
mière période.  Il  n'\  a  |ms  d'ailleurs  do  phénomènes  subjectifs.  Tenfant  »r 
se  plaint  pas,  n'accuse  ni  douleur,  ni  lièvre.  L'objectivité  des  lésions  e<l 
tdul.  On  voit  une  on  plusieurs  petites  taches  arrondies  et  brillantes.  rij;urant 
assi'/.  hien  des  tache>  dv  Ixmffies.  (^es  taches,  d'abord  ponctnées.  puis  as>«'i 
lar^'cs.  nununulaires,  l'ont  une  saillie  très  a|)préciable  à  la  vue  et  an  toucher, 
par  l'accunudation  i\vii^  s(|uames.  Ces  s(|uames  sont  sèches^  «lures,  mais  sVn- 
JèvtMit  aisément  et  en  totalité  par  le  j^n^attaf^^c.  (hi  a  alors  sons  h^s  veux  um* 
surface  d'implantation  cerclée,  rc»u;ie  vif,  (|ui  se  recouvre  d'un  pirpiHc 
liémorrn^n(|ii(>. 

OuamI  les  éléments  sont  petits  et  ronds,  comme  des  têtes  d'épingle,  on 
dit  (pie  h*  psfu'iasis  est  p(mctué  {punrtala);  quand  ils  sont  plus  grands  sans 
être  très  larjri's,  on  a  h»  psoriasis  <juUata\  quand  ils  sont  franchement 
nununulaires.  c'est  le  psoriasis  orbicalain'. 

Par  le  rap|»rochement.  la  coniluence  des  élénuMits  (disposition  rare  chri 
les  enfants),  on  pourra  avoir  des  bandes,  des  placards  étendus  {/fsorintii 
(jfP'aia,  fiyurata). 

Tons  h's  eidants  <pie  j'ai  mis,  ayant  un  psoriasis  jeune,  datant  de  qurl- 
ques  mois  ou  (\v  ipu'hpies  années,  présentaient  des  petites  plaques,  discrètes, 
peu  ilurables  quand  l'Iles  étaient  traitées,  mais  récidivantes. 

Le  ps<M'iasis  a  des  lieux  d'élection  bien  connus.  Si  Ton  peut  trouver  nn 
peu  partout  des  éléments  isidés,  dispersés,  on  eu  trouvera  tnujours  en  plus 
••randnombn«au  nivivau  el  au  voisinaf^^e  des  coudes,  des  genoux,  dans  ledos, 
au  siU'rum,  au  cuir  chevelu,  el  parfois  aux  mains  et  aux  pieds  (face  dorsak*). 

Quand  les  ongh's  se  preiment,  ils  deviennent  jaunes,  opaques.  |mnclii(V. 
striés  (Ml  lon^^  ou  en  travers. 
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iWw/.  I fiilaiil  j<"  n  ai  pas  «micoit  <)l)S(»rvê  Ic's  foriiios  graves,  invrlrm's. 
•réiirralisôcs,  si  coiiiiiiunos  chez  los  adultes;  je  n'ai  pas  reiiconhé  non  plus 
1rs  t'oinpiicalions  uiynl^nquos,  arthralgiquos,  névralgiques  signalées  par 
K.  liesiiier  el  Hourdilion  (Thèse  de  Paris,  18XX). 

Le  psoriasis  évolue  par  poussées  plus  ou  moins  noniineuses  séparéi's 
|KU'  (les  intervalles  plus  ou  moins  longs  de  sanlé  parfaite.  J'ai  vu  un  |)(»tit 
enfant,  pris  à  Tàge  de  2  ans,  présenter  en  UMiyenne  une  poussée  tous  les 
t)  mois;  eette  poussée  durait,  avec  le  traitement,  h  à  (i  semaines.  Quelque- 
fois les  pcuissées  sont  séparées  par  des  intervalles  de  2,  T)  ans  et  davantage. 
Plus  les  poussées  sont  rapproché(s,  plus  le  psoriasis  est  gmw  ;  avee  le  temps, 
en  elFet,  les  éléments  se  nmltiplient,  se  rapprochent  et  quelquefois  se  géné- 
ralisent à  toute  la  peau,  eréant  une  forme  de  dermatite  exfoliatriee  inquié- 
tante. 

Le  psoriasis  ne  eonqtromet  pas  directement  la  vie,  et  chez  Tenfant  il  est 
assez  hénin;  mais  c'est  une  maladie  incumlde,  dont  les  rechutes  sont  tou- 
jours imminentes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  psoriasis  est  généndement  facile,  d'au- 
lanl  plus  facile  que  la  maladie  sera  plus  discrète  et  moins  invétérée».  La 
fornu»,  la  couleur,  la  consistance  des  éléments  squameux,  la  surface  sai- 
gnante» (pii  les  sous-tend,  leur  répartition,  ont  quchpie  chose  <le  caractéris- 
tiepie.  Cependant  quelquefois  \  eczéma  peut  simuler  le  psoriasis,  quand  il 
est  croûteux,  squameux,  sec;  on  trouve  aussi  parfois,  sous  un  amas  eczt'- 
mateux,  une»  surface  renige»  e»t  saignante  e*onune  dans  le  psoriasis,  mais  Téve)- 
lutie)n  est  hien  différente. 

tlertîiines  formes  (V eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu  pourraient 
être  ce)niondue»s  ave»c  le»  psoriasis  de  celte  région  ;  mais  e)n  remarque»ni 
e|ue»  les  S(piame»s  pse)riasiques  sont  toujours  plus  sèches,  plus  hrillantes. 
et  epie  les  e'he»ve»u\  epii  les  travei*sent  pe»rpendiculairement  ne  sont  pas 
caelue-s. 

(!e»rtaine»s  st/philides  squameuses  se»condaires,  j"e»n  ai  vu  un  e»xenq»le' 
reVent  ehez  une  (ilh'tte  de  i)  ans,  siunde»nt  le  psoriasis  ave»e'  assez  de  fidélité 
peuu-  inspirer  eles  doutes  si  Ton  n'avait  |>as  la  notion  «les  anttVéelents. 

Kn  sonune»  toute\s  les  he»siUitions  teunheremt  de»vant  une  e'»tueh»  un  pe»u 
attentive  ele»  chaepie  cas  particulier. 

Traitement.  —  Autrefois  le  Iraitement  interne  du  pse)riasis  le»nait  une» 
assez  large  |)lae'c;  em  demnait  surte)ut  Tarsenic  à  dose  élev('»e;  aujourd'hui  e)n 
y  a  pre»se|ue  partemi  re'neme'é  e»l  le  tniitement  interne  se  he)rne  à  Thygiène' 
lhe'»t*apeutie|ue. 

On  conse»ille»ra  la  privation  de»s  henssems  alce>olie|ue»s  et  excitantes  (vin, 
lie|uenrs,  café,  thé,  etc.),  eles  me»ts  épicé»s,  de  la  charcuterie,  de  la  salaele, 
de»>  chemx  e»l  che>ux-lh»urs,  eles  poisseins  de  mer  e»t  coquillage»s,  etc.  !/e»nfanl 
sen  soumis  au  re''gime  élu  lait,  de  Le^au,  des  viande's  hianches,  des  purées 
de  le'»gumes,  e»tc. 

Le  traitement  externe  est  très  iuq)e)rtant,  car  il  blanchit  les  malades  et 
l'ait  dis|)araitre  les  poussé»es.  Si  l'eïn  était  en  présence  d'une  pivau  irrité^e  ou 
irritahie»,  e>n  se»  horne»rait  ePahorel  à  de»s  l>ains  e»mollients,   à  de»s  onelions 
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^lassrs.  On  niiiiiiiciircrci  irailliMirs  toujours   Iv  tniiU*iiH*nt    \mv  d«*>   Iwiiis 
savonneux  qui  noUoioronl  la  |K»au  vi  |)ré|ïareroiil  In  voie  aux  topiques. 

Parmi  les  lo|)i(|ues  les  meilleurs  et  les  plus  inolTensirs  v\w7.  l'enfaiit.  il 
faul  plaeer  le^Hyeérolê  eadiijue  à  [Kirlies  éjrales  : 

Huile  <le  ra<le ^0  grammes 

Savon  noir  pour  (MunlNidiinrr i|.   s. 

(ihivrolê  «raniiiloii *»0  gi*aiiiiiii's 

Si  reniant  est  très  j(>une  ri  ans,  T»  ansi,  on  rtHliiira  au  tiers  on  au  quart 
la  proportion  «riuiile  «le  rade.  On  (ern  «les  frictions  tous  les  jours  iivee  vAW 
ponnnade.  Si  IVIVet  st»  liiit  attemire.  on  pourra  employer.  rh<*z  les  enfant^ 
iléjà  ^n*an<ls,  riniih»  i\v  racle  pun'. 

VI 
XERODERMA  PIGMENTOSUM 

Sous  le  nom  dv  .ivrotlnniie  pi(fmenlair(\  jM^au  parcheminée.  Ka|»osia 
«léerit  le  premier  (  1X7(1)  une  atrophie  ililluse  delà  peau,  se  développa»! 
eliez  les  enfants,  depuis  IWjiv  de  I.  *2,  ."»  ans,  jusqu'à  radolesoenre.  Otif 
dermatose  très  rare,  qucnqu'on  en  ait  n)p|H)rlé  jusqu'à  ce  jour  une  soi\aii- 
taine  (rol)servations,  a  re^u  dilféreutes  dénominations  qui  reflètent  bieDle> 
diver^em-es  des  auteurs  à  son  sujet  :  .V.rm»  de  forme  rare  ((leber,  1874». 
Auijiome  pùjmeiilmre  et  atrophique  |R.-\V.  Taylor,  1878).  Xerodermaik 
llehra  llMllirin^',  IS7S),  Liodermie  esseniielle  avec  mclano^r  et  lêlaugirc- 
/f*x/6*K  (Xeisser,  ISS.'),  Dermatose  de  haposi  {K,  Mihil.  188711.  Mèlano^t 
tentindalre  proffressive  iPick,  l8Xt),  Mrophoderma  piffmeniosfUH  (Rad- 
elille  (Irocker,  \XH{),  Matadie  pifjmentaire  ép'dhéliomalcuse^  lentvpéfir 
thêliniuateu.r  (OuiiKpiaud,  lîarré,  IXXÎh,  Kpilhéli(tmatose  pigmeidain 
(K.  Ii4»snier|. 

Étiologie.  —  Le  xenKlerma  pif^rnientosum  est  |»lus  eoumuui  dansleSfSt' 
féminin  que  dans  le  se\e  masculin.  Sur  10  eas  personnels  à  Ka|M)si,  il 
y  avait  7  lilles  et  ô  ^nu'vons.  Celte  |>roportion  a  été  vérifiée  par  les  aiiln*> 
observateurs,  (l'est  toujours  dans  le  premier  âge  que  la  maladie  st*  tlé\t^ 
loppe;  le  eas  de  Srhwinuner,  observé  seulement  à  35  ans  (Congre*  de  dei^ 
inatoloyie  de  Paris,  ISSO),  est  exceptionnel.  Chez  unefilletlecloni  le  If  PtT- 
rin  a  rapporté  Tliistoire  {Marseille  médical,  1X!M)),  le  début  avait  ou  lien  i 
\i\fj^e  de  (')  in(Ms:  les  panants  de  Tenfant  étaient  consanguins.  Il  n'c^st  jKisrarr 
devoir  la  maladie  frapper  |dusieurs  enfants  de  la  même  famille,  jlansb 
10  cas  de  Kaposi,  il  y  avait  deux  groujM^s,  Tun  de  deux,  Tautre  de  ln»t 
frères  et  soîurs,  l't,  parmi  les  iô  cas  rap|>elés  |>ar  cet  auteur,  il  y  awil 
six  fnis  'J,  (piatre  f<^is  7»  et  une  fois  7  frères  et  sœurs  atteints  de  la  iiwb- 
die.  Deux  (illes  de  \7)  et  1;»  ans,  observées  dans  le  service  de  Tliihiergp |Mr 
Montbus,  étaient  sœurs  [Ann.  de  />rrm.,  juillet  1902).  Le  IV  M.  Roteh  avait 
observé  aussi  deux  suuirs  de  0  et  7  ans  atteintes  de  cette  maladie  (Arch.  ft[ 
Ped.^  liée.  1X08).  Le  débnt  avait  eu  lieu  à  .")  mois  chez  ehacune.  Il  va  Awr 
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un  ririnrni  lirmlildlrr,  roiufctiiluL  un  |)riiiri|K*  iiKuhidc;  (ransiiiis  «les 
panMils  aux  eiifanls,  cl  le  I)'  Wixirc  {Tlièst*  de  Paris,  IS!M)|  a  nolé  la  IVr- 
(Hiciirt»  iW  Mwrcditê  cancéreuse, 

(ininmc  caiisos  oocasioinielh's  cm  iiiriiH»  dêleriiiiiiantos,  on  a  invoqur 
rinIlucncM'  de  la  linnièn;  (lînna),  du  soleil  (Piek),  mais  Kaposi  nuilesle  la 
valeur  de  ees  iidlueiiees  |)athogéni(|ues,  et  K.  Itesni(*r  les  apprécie  en  ees 
lei mes  :  u  II  est  nianilesle  que  tous  les  irritants  eulan«''s,  le  soleil,  l'air 
Miarin,  la  chaleur  ou  le  froid,  peuvent  Faciliter  Vévolutiftny  peul-ètn»  IVWo- 
sion  de  la  lésion,  mais  certainement  ils  ne  sauraient  produire,  de  toutes 
pièces,  un(»  maladie  aussi  rare,  aussi  familiale,  aussi  solidement  constituée 
dans  ses  p!  ases  et  sa  terminaison  ». 

Anatomie  pathologique.  —  Daprès  les  recherches  instituées  par  cpiel- 
(pies  auteurs,  il  y  aurait  dahtu'd  prolifération  du  tissu  coujonctif  papillaire 
et  de  rendothélium  vasculaire;  puis  les  |mpilles  se  rétractent  et  s'atrophi<Mit 
partiellement,  les  vaisseaux  se  dilatent  en  cpielques  p(»ints,  et  enfin  le  pi^^- 
menl  s'accumule  d'une  fiiçon  irréfçulière,  les  glandes  se  «ronllent  et  leur 
épitliélium  dé^énènî.  Il  y  a  donc  des  modifications  profondes  des  tissus 
épilhéliaux,  (|ui  explicpient  la  dénomination  iVépithélifnnatoae  adoptée  par 
M.  H4'snier. 

Symptômes.  —  l/alîection,  lors<|u'elle  est  hien  développée,  présente  un 
aspect  multicolore  saisissant.  La  face,  les  oreilles,  le  cou,  les  épaules,  la 
poitrine  jusqu'à  la  T)'  côte,  les  hras  et  le  dos  des  mains,  parfois  aussi  les 
jand)es  et  le  dos  des  |>ieds  sont  semés  de  taches  hrun  jaune,  analogues  aux 
lach(»s  (\v  rousscMU',  avec,  dans  leur  intervalle,  des  jjlaces  hianches  dépour- 
vues d»  pi|^ments,  et  des  dépressions  send)lahles  à  des  cicatrices  de  variole. 
On  trouve,  en  outre,  des  dilatations  vascidaires  punctiformes.  Par  places, 
l'épidt'rme  est  mince,  lisse,  lamelleu.x,  cassant,  fendillé  ou  aride  comme  du 
parcln'uiin.  Au  niveau  des  parties  malades,  la  peau  est  comme  rétractée, 
sclérodermicpu',  pauvre  en  «graisse;  elle  est  normale  ailleurs. 

Les  lésions  déhulent  dans  la  première  enfance  et  suivent  une  marche 
pro;rressive.  Tout  d'ahord,  on  note  de  petites  dilatations  vasculaires  et  taches 
pi^'mentaires;  puis,  à  la  place  de  ces  varicosités,  (m  voit  se  former  d(»s 
dépr(»ssions  atrophiques,  ou  une  atrophi(*  diffuse  avec  étal  ridé  de  lépi- 
d<»rme.  La  |)eau  peut,  par  la  suite,  devenir  le  siège  «reczéma,  di»  rhagades, 
tlidcératiims;  la  houche  et  les  narines  se  rétrécissent,  les  paupières  pré- 
sentent de  l'ectrcquon.  Les  localisations  oculaires  sont  très  fréquentes.  Ti  fois 
sur  les  10  cas  (|ui  lui  sont  personnels,  Kaposi  a  vu  se  développer,  dissé- 
minées sur  la  face»,  les  lèvres,  le  ne/,  les  paupières,  les  joues,  les  on^illes, 
des  tumeurs  carcinomateuses,  sarcomateuses,  angiomateuses. 

Il  avmie  cpie  le  xeroderma  pigmentosum  a  des  rapports  avec  la  mélanose 
(*niij;énitale,  le  na;vus  et  le  lenti'^o;  mais  il  se  distingue  des  na3vi  par  son 
nccroissement  constant  et  rapide,  par  ratro|)hie  des  tissus. 

Quoi  cpi'il  en  soit,  U*  pronostic  est  très  grave  et  la  terminaison  s<uivent 
mortelle. 

Diagnostic.  —  Cette  étrange  dermatose  hariolée,  avec  ses  taches  rouges, 
ses  cicatrices,  ses  télangieclasies.  tunuMirs,  ulcérations,  lentigo,  ectropion, 
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l»lr|»li;ii'ilo  f^flaii(liil<>-iiliain',  rpiphoni,  Iômoiis  ilrs  lèvrrs,  etc.,  e>l  rrappntc: 
il  siiflit  do  ia  voir  uno  fois  |Mnir  la  n'coiiiiailn*. 

I.a  xérodcrmie  prôsonlc  bien  un  étal  atrophique  de  la  peau,  mais  san-^ 
baiiolajfo,  sans  lésions  polymorphes.  La  lèpre  ffMcuIeuse  offre  quelqms 
analo^MOs  avec  la  xéroilermic  pigmcntaire,  mais  elle  s^aeconipagiie  d'anrs- 
thésies  el  de  mutilations  qui  manquent  dans  cette  dernière. 

Traitement.  —  On  ne  connaît  pas  d'exemples  de  giiérisoii  complète  A* 
e«»tt<»  maladie,  (»t  Kaposi  est  très  pessimiste  el  très  décourageant.  E.  Besnifr 
croit  qu'il  est  |KTmis  d'espérer  en  un  avenir  meilleur.  Tout  d*abord  on  duit 
écarter  tous  les  irritants  superficiels  de  la  peau  :  exposition  à  Tair  et  au 
soleil,  malpropreté,  froid,  vent,  etc.  On  essayera  ensuite  d'enrayer  ou  df 
|)révenir  le  processus  épitliéiial  |Hir  Tusage  interne  du  chlorate  de  pota>!^ 
on  de  larsenie.  On  pourra  noUimment  faire  des  injections  sous-cutanées  de 
li<|ueur  de  Kowler  (V,  X,  XV  et  XX  p^outtes  pendant  10  ou  15  jours  par  mois). 

«  LfM*alement,  disent  E.  liesnier  et  A.  Itoyon,  la  nigination,  la  cautéri- 
sation électri(pie,  lextirpation  des  tumeurs  volumineuses,  les  injedioi» 
interstitielles,  les  |Kinsements  avec  les  médicaments  énergiques  dont  on 
dispose  actuellement,  la  chrysiirobine,  la  résorcine,  l'acide  pvrogallique,  qnr 
Inna  a  déjà  reconnnandés,  Taristol,  le  naphtol  caniphiv,  le  chlorate  df 
piitasse,  etc.,  en  un  mot,  tout  est  autorisé  en  présence  d'une  affection au$^ 
totalement  funeste,  excepté  Tabstention.  » 

IVutH'trela  pliolotliérapie  (lumière  de  Finsen)  ou  la  radiothérapie  offiri- 
laient-elles  dans  l'avenir  quelques  chances  de  succès. 
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III 

VERRUES 

PAR  LE  \y  J.  COMBY 

Médecin  de  ThApital  des  EnTants -Malades. 

On  (lécril  sous  le  nom  de  verrues  des  kératoses  circonscriles  avec  hyper- 
trophie des  papilles  sous-jacentes.  Nous  laisserons  de  coté  les  verrues  séniles 
pour  ne  nous  oecupcr  que  des  verrues  des  jeunes  sujets,  dites  cpielquefois 
vnTuefi  de  croisitanre.  On  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  deux  formes 
de  verrues  juvéniles  :  les  verrues  communes,  très  saillantes,  très  dures, 
très  rujçueuses,  papilliformes,  qui  siègent  surtout  aux  mains;  et  les  verrues 
planes,  (|ui  sont  unies,  miliaires  ou  lenticulaires,  et  occupent  avec  prédi- 
le<tion  la  face.  Mais  je  me  hatc  d'ajouter  qu'il  n'y  a  pas  de  diiïérence  de 
nalin*e  entre  ces  deux  ordres  de  verrues;  j'ai  vu  trop  souvent  leur  coïnci- 
dence chez  le  même  sujet  pour  en  douter.  Planes  et  lisses  à  la  face,  les  verrues 
|)envent  être  saillantes,  dures,  cornées  aux  mains;  pure  différence  de  siège. 

Étiologie.  —  Les  verrues  sont  rares  chez  les  nourrissons;  elles  se  ren- 
contrent fréquenunent,  au  contraire,  dans  la  seconde  enfance  et  Tadoles- 
cence.  Cela  tient  ù  ce  que  les  enfants  déjî\  gnmds  sont  plus  exposés  à  la 
contagion,  dans  leurs  jeux,  à  Técole,  etc.,  que  les  enfants  tout  petits  qui 
vivent  dans  un  isolement  relatif.  La  trîinsmissibililé  des  verrues  ne  fait  doute 
pour  personne  aujourd'hui;  elle  exige  un  contact  direct,  et  c'est  le  plus 
souvent  en  se  prenant  la  main  que  les  enfants  se  communiquent  leur  mal. 
De  la  main,  lieu  d'élection  des  verrues,  ces  productions  peuvent  s'étendre 
à  la  face,  sous  Tinfluence  des  attouchements,  des  grattages,  etc.  Les  parties 
«•(Mivertes  sont  respectées.  Variol  a  pu  inoculer  les  verrues  avec  succès.  Il  est 
donc  certain  que  les  verrues  sont  des  productions  parasitaires;  mais  quel 
est  le  microbe  pathogène?  G.  Kiihnemann  {Monai.  f.  prakf.  Dennal.,  t.  VIII) 
a  essayé  de  le  déterminer,  comme  on  va  le  voir. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  essentielles  des  verrues  sont 
épidermiques,  et  si  les  papilles  sont  atteintes,  ce  n'est  que  secondairement, 
Tétat  papillaire  étant  occasionné  principalement  par  la  pénétration  de  la  couche 
épineuse  épidermique  dans  le  derme.  11  y  a  prolifération  des  cellules  du 
stratum  dentelé,  et  secondairement  hyperémie  du  derme  avec  hypertrophie. 

Au  niveau  du  stratum  dentelé,  Kfibncmann  a  remarqué,  dans  les  cel- 
lules, entre  les  cellules,  dans  les  espaces  lymphatiques,  des  bâtonnets  dont 
la  longueur  ne  dépasse  pas  1  [x  l/!2,  et  qui  se  trouvent  quelquefois  dans  la 
<*ouctie  cornée,  rarement  dans  le  derme.  Dans  les  vernies  anciennes,  les 
bâtonnets  sont  moins  nombreux  que  dans  les  récentes.  Cultures  positives 
sur  gélatine  et  sur  agar.  «  La  présence  constante  de  ces  bacilles  dans  la 
eouche  épineuse  des  verrues  explique  bien  leur  production.  Ils  pénétrent, 
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par  iiiK'  prlite  lissun'  do  la  conche  cornée,  sur  les  parties  découvertes  de  la 
poau.  exposées  aux  lésions  extérieures,  et  trouvent  dans  la  stratunn  dentelé 
un  terrain  favorable  pour  leur  existence  et  leur  propagation.  Ils  exercent. 
par  une  irrilati(Mi  purement  mécanique  ou  par  leur  sécrétion,  une  action 
irriUmte  sur  les  cellules  voisines,  laquelle  se  traduit  par  la  inultiplicatioii 
lies  n(»yaux  et  une  prolifération  cellulaire.  La  transformation  des  celluli'^ 
épineuses  en  cellules  ^nuuileuses  et  cornées  normales  est  aussi  essentiel- 
leuHMil  mixiiliée.  Otli»  proliférati(m  considéi-able  constitue  non  seulement 
mie  réacti(»n,  mais  em-ore  une  défense  des  cellules  contre  les  niicro-orj»ïi- 
nismes;  en  savancanl  plus  rapidement  vers  la  surface  cutanée,  elles  cher- 
ilient  à  les  expulser.  Il  est  très  vraisemblable  que  les  bacilles,  après  un  Ion;: 
séjour  dans  b»s  cellules,  ne  trouvent  |)lus  les  mêmes  conditions  ravorabIe> 
pour  leur  existence,  ce  «pii  ex|diquerait  leur  rareté  dîins  toutes  les  vernies 
anciennes.  Ainsi  s'expliquent  la  disprition  subite  des  verrues,  ainsi  que 
liMM'  naissance  (*t  l(*ur  évolution  idtérieun*,  autrefois  si  énigniatiques. 

«  Au  conj^'rès  des  naturalistes  et  des  médecins  alleniands,  tenu  à  lleidel- 
ber^^  vu  1XS!>,  Schweninger  a  donné  le  complément  des  recherches  de 
Kidmemann.  Les  cultures  sur  Ta^^ar-agar  ont  donné  des  colonies  à  coloration 
jaune  verdàtn».  Les  verrues  obtenues  |)ar  inoculation  n'ont  j>as  enctire  élê 
(»bs<Tvées  au  microscop(»,  mais  Texamen  des  préparations  rend  dès  aujoiir^ 
ilbui  vraiseud)labie  que  ces  verrues  représentent  véritablement  des  vernies 
vulfiaires.  Avec  les  cultures,  on  a  fait  dix  inoculations  sur  quatre  animaui 
(d<'ux  co4|s  sur  la  crête,  deux  lapins  à  la  patte);  deux  ont  donné  des  résultat^ 
satisfaisants  :  quinze  jours  environ  après  Tinoculation,  il  est  survenu  des 
excroissances  verruqueuses  de  la  ^M'osseur  d'un  grain  de  chènevis,  légèrement 
aplaties,  brunâtres.  Quant  aux  ex[)érienc(»s  sur  riionnuc,  elles  s'annoncent 
connue  devant  être  suivies  de  résultats.  »  iK.  liesnier  et  IL  Oovon.) 

Outre  la  verrue  connnune  et  la  verrue  plane,  les  jeunes  sujets  peuvent 
présenter  une  forme  particulière  dite  anijiomatcusc^  décrite  par  V.  Mibelli 
sous  l(>  nom  iVauijiokêvatomc^  et  par  W.  Dubreuilh  sous  celui  de  verrues 
Irlani/ieclasiqiirs,  Dans  le  cas  de  Dubreuilb,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  avait 
en  même  teiiqis  des  enj^elures  o{  des  saillies  ayant  Taspeet  d*une  vernie  de 
moyen  volume,  à  travers  la(|uelle  on  voyait,  par  transparence,  des  taches  noi- 
r(*s.  La  lésion  débutait  par  des  taches  routes,  irrégulières,  de  la  dimension 
dune  tête  d\'pingle  à  une  lentille.  La  malade  de  Mibelli  avait  1 4  ans  :  elle  por- 
tait sur  le  dos  des  mains  de  petites  tumeurs  du  volume  d'un  grain  de  chènevis, 
globuleuses  ou  allongées,  à  surfaci»  rugueuse  et  parfois  épineuse,  de  couleur 
allant  du  gris  violet  au  nuige  cuivre,  s'eflavanl  par  la  pression.  Itens  le> 
intervalles,  petites  tacbes  miliaires  rouge  cuivré,  cornées,  disparaissant  éga- 
lement par  la  pression,  héveloppeinent  lent  durant  plusieurs  annéc*s.  A  lexa- 
men  bistologique.  on  trouve  des  lésions  ciunplexes  de  kératose  et  d'angioine 
caverneux,  avec  dilatation  des  lacun(*s  lyinpbati((ues.  D'après  Mibelli,  ei»s 
lésions  seraient  liées  aux  troubles  4'irculatoires,  la  kératose  serait  secondaire 
et  directement  proportionnelle  au  processus  angiomateux.  Dans  cette  foniir 
de  verrue,  rien  ne  pnuive  l'origine  parasitain».  et  la  conl^iposité  est  au 
moins  douteuse. 
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Symptômes.  —  Los  vcrrurs  communes  sièf^eiil  suiioul  à  la  ïavc 
il(»rsalo  dos  mains  et  dos  polj^iirls;  elles  sont  dures,  cernées,  rondes,  sail- 
lanles,  d«»  voliinie  inégal.  Les  unes  sont  j^posses  (*oinme  des  pois  ou  de» 
pelils  haricots,  ce  sont  les  plus  anciennes;  les  autres  sont  lenticulaires, 
niiliaires.  Elles  sont  en  nondire  discret  et  ne»  forment  tpie  rarement  dva 
«,MOU[»es  de  plusieurs  éléments.  Les  lésions  sont  purement  objectives;  pas  de 
dcudeurs,  pas  de  démangeaisons,  pas  de  symptômes  inllaunnatinres.  Les 
fonctions  de  la  main  ne  sont  pas  gênées;  ce|>endant,  si  les  verrues  occu- 
pent les  faces  latérales  des  phalanges,  elles  peuvent  entraver  Técriture,  la 
c(uilure,  etc.  La  marcher  des  verrues  est  très  lente,  elle  diu*e  des  mois  et  lU's 
aimées  ;  cepiMidant  certains  éléments  dispaniissent  assez  vite  pour  être  rem- 
placés par  crautres.  Quand  on  examine  une  main  envahie  par  les  verrues, 
on  en  voit  de  tous  les  Ages  et  de  toutes  les  dimensions.  Il  y  en  a  une  généra- 
h'uient  plus  grosse  que  les  autres,  c'est  la  verrue  mère  entourée  de  rerrues 
fille»  <1(»  dill'érentes  générations. 

Les  verrttes  plaues  ont  des  dimensions  moindres,  elles  sont  moins  sail- 
lantes, moins  colorées,  plus  nondireuses,  plus  groupées  en  certains  points. 
Klles  siègent  indillëreumient  aux  mains,  aux  poignets,  à  la  face,  et  leurs 
dimensions  scmt  parlois  si  minimes  ipril  faut  les  regarder  de  très  près  pour 
h's  rec(»nnaître.  Leur  relief  <»st  d^ûlleurs  parfois  insignifiant,  et  le  toucher 
est  nécessaire  pour  s'assurei*  de  leur  présence.  Quand  l(»s  verrues  plani's 
juvéniles  sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  elles  sinndent  le  lichen 
plan,  mais  (»ll(»s  ne  s*accom|)agnent  pas  de  démangeaison  et  leur  étendue 
t»sl  toujours  plus  restreinte  que  celle  de  la  dermatose  de  Wilson.  Sur  le 
front,  sur  les  joues,  sur  le  menton,  les  verrues  planes  prennent  une  teinte 
jaune  chamois,  parfois  xanthélasmique. 

A  coté  (réiéments  aplatis,  arrondis,  cerclés,  on  voit  parfois,  chez  le 
même  sujet,  des  vi»rrues  filiformes,  pendulie^  particulièrement  au  niveau 
des  lèvres,  (les  appt^ndices  filamenteux,  souvent  pédicules,  toujours  mous, 
constituent  les  verrnes  mollusciformeH,  et  c'est  avec  raison  que  Kaposi  les 
rapproche  du  mollnscum  lyendulum,  du  mollHHcnm  fibreux. 

Cit<ms  quel(|ues  exeuq>les  pour  rendre  la  description  plus  concrète. 
T'  Une  jeune  fille  de  8  ans  l/'i  se  présente  à  moi  avec  le  menton  couvert  ch' 
vi'rrues  planes;  ces  verrues,  qui  sont  circulaires,  peu  saillantes,  lichénoïdes, 
i»xistent  aussi,  mais  (»n  moins  gi*and  nomhre,  sur  le  nez  et  les  lèvres.  Sur  le 
dos  des  mains  et  des  doigts,  on  en  voit  de  |>lus  é|misses.  —  2**  Un  garvt)n 
de  8  ans  a  des  verrues  planes  dc|)uis  deux  mois  autour  de  la  houche,  sur  la 
joue  gauche,  sur  le  sourcil  du  uu''nie  côté,  sur  le  front;  on  peut  en  compter 
de  ;)()  à  ()().  —  T)^  Fille  de  7  ans  1/2  observée  par  le  !)'  II.  Feulard  {Société 
fie  ffermatftiogie,  "20  juillet  1805)  ;  noud)reuses  papules  disséminées  sur  les 
deux  joues,  ayant  les  dimensions  d'un  grain  de  mil  à  celles  d'un<*  lentille. 
Ilelief  à  peine  appréciable,  surtout  sensible  au  toucher.  (les  papules  sont 
plates,  de  couleur  jaune  café  au  lait  tranchant  sur  h»  fond  rouge  vif  de  fa 
peau.  his|M)sition  à  peu  près  symétriquesur  les  joues  et  sur  le  fnint.  Oreilles 
(*t  cou  indenmes.  Début  par  les  mains  il  y  a  2  «nus. 

On  voit,  |iar  ces  observations,  (\\w  la  durée  des  verrues  |>eul  être  très 
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I<mj(uc;  (ropiMiclanl  la  guérison  spontanée  est  possible,  quoiqu'il  ne  faille 
|)as  y  compter  ni  s'abstenir  en  l'attendant. 

Le  pronostic  est  sérieux,  à  cause  de  cette  durée  sans  limites,  et  parce  que 
Texubérance  des  verrues  produit  des  déformations  désobligeantes. 

Diagnostic.  —  Les  verrues  vulgaires,  communes,  avec  leur  saillie 
relativement  considérable,  leurs  fissures,  leur  coloration  noire,  leur  enve- 
loppe hyperkératosique,  pourraient  être  confondues  avec  la  tuberculose 
ven*uqueusi\  papillomateuse  de  Riehl  et  Pûltauf.  Mais  celle-ci  ne  se  pn''- 
sente  jamais  avec  un  aussi  grand  nombre  d'éléments  ;  elle  a  une  base  pl»< 
large,  plus  irrégulière,  elle  saigne  ou  suppure  quand  on  enlève  les  croûtes 
qui  la  recouvrent,  elle  est  douloureuse  à  la  pression,  etc. 

Les  mvvi  verruqueux  pigmentaires,  pileux,  se  distinguent  par  leur 
fixité  absolue,  par  leur  origine  congénitale,  par  Tabsence  de  contagiosité  et 
d'auto-inoculabilité. 

Les  verrues  planes  juvéniles  pourraient  être  confondues  avec  le  lichen  plan, 
surtout  quand  elles  siègent  au  dos  des  mains  et  des  poignets,  quand  elles  saut 
confluentes,  quand  elles  offrent  un  aspect  nacré  et  brillant.  L'absence  de 
toute  démangeaison,  leur  étmite  localisation,  leur  évolution  les  distingueront. 

L'acné  varioliforme  ou  molluscum  contagiosum^  dans  ses  élénient< 
jeunes,  initiaux,  offre  une  certaine  ressemblance  avec  les  verrues  plaiM^. 
Mais,  en  même  temps  que  les  éléments  récents  et  à  côté  d'eux,  on  en  trou- 
vera de  plus  anciens,  de  plus  développés,  qui,  avec  leur  forme  globuleuse  et 
leur  ombilication,  donneront  la  signature  de  la  maladie. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  verrues  est  général  et  local.  Le  trai- 
tement général  est  très  incertain:  on  a  vanté  Tarsenic  à  Tintérieur  (liqueur 
de  Fowler,  V  à  X  gouttes  par  jour),  la  magnésie  (1  granune  par  jour).  Quel- 
ques auteurs  ont  préconisé  la  teinture  mère  de  Thuya  occidentale  à  dose» 
progressives  (X,  XX,  XXX,  XL,  L  gouttes  et  davantage).  Ce  niédicament  sera 
essayé  dans  les  cas  très  étendus  et  rebelles.  H  faut  compter  avant  tout  sur 
le  traitement  local.  On  détruira  les  grosses  verrues  par  la  cautérisation  au 
galvano  ou  au  thermocautère,  par  le  raclage  à  la  curette  suivi  d'un  panse- 
ment anliseplicpie.  On  pourra  anesthésier  préalablement  les  surfaces  avee 
riodurc  d'élhyle,  le  stypage  au  chlorure  de  méthyle,  etc.  Dans  les  verrue? 
planes  et  jeunes,  les  badigeonnages  répétés  de  teinture  d^iode  peuvent  suf- 
fire :  ils  m'ont  donné  des  succès. 

Feulard  a  guéri  en  15  jours  la  fillette  citée  plus  haut  avec  savonnagf» 
(|uotidiens  au  savon  salicylé  de  Vigier,  suivis  de  lotions  avec  : 

Eau  distillée 100  gramuies 

Alcool  à  i>0o 50         — 

^alol I  gramme 

Sublimé 0«M5 

L'enfant  prenait,  en  outre,  1  gi-amme  de  magnésie  par  jour. 

La  prophylaxie  doit  s'exercer  dans  les  familles,  les  écoles,  les  asiles, 
les  hôpitaux  d'enfants.  Il  faut  éviter  tout  contact  entre  les  sujets  porteurs 
de  verrues  et  ceux  qui  en  sont  indemnes,  empêcher  les  poignées  de  mains, 
les  baisers,  les  changements  de  jdumcs,  crayons,  gants,  etc. 
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IV 

MOLLUSCUM  CONTAGIOSUM 

PAR  LE  \y  J.  COMBY 

Méilocin  do  l'hôpital  <l«s  Enrnnts-Malado. 

On  doit  rupprochcr  dos  vorrucs  le  inoliuscuiii  conla^nosuiii  do  liatciiian 
ou  acné  varioliforme  do  Bazin,  à  cause  de  sa  forme,  de  ses  allures  rli- 
iiiques,  de  sa  Iransinissibiiité,  de  son  auto-inoeulabililé.  Il  se  présente  en 
eiïel  sous  forme  de  |)elils  éléments  arrondis  ou  fr|obuleu\,  disséminés  à 
la  face,  d'aspect  opalin,  semi-ti*ansparent,  à  centre  déprimé,  ombiliqué. 
CiCtle  ombilicaticm  cenlrale  fait  aisément  reconnaître  le  molluscum  con- 
Ligieux  et  juslilie  Tappellation  iVacnê  varioliforme. 

Étiologie.  —  L'acné  varioliforme  est  reconnue  depuis  longtemps  comiiM* 
une  affeclion  contaj;ieuse.  Caillant  {Archives  (jënérales  de  médecine,  1851  ) 
en  a  fourni  la  preuve  :  Le  22  février  1851,  il  enlre  à  fhopital  des  Enfanls- 
Malades,  salle  Sainle-Maribe,  une  petite  (ille  de  sept  ans,  atteinte  de  mollus- 
cum de  Bateman;  dans  les  trois  mois  cpii  suivent  Tentrée  de  cette  enfaiu, 
H  petites  malades  sur  «lU  sont  atteintes  de  cette  aiTection.  Tommasoli  |l:i 
HifotTfia  medica,  1889)  trouve,  dans  un  asile  de  la  ville  de  Sienne, 
50  enfants  atteints  de  molluscum  contagieux  de  Bateman,  alors  (jue,  dans 
trois  autres  asiles,  il  n'en  existait  aucun  cas. 

J'ai,  pour  ma  part,  vu,  nombre  de  fois,  plusieurs  enfants  de  la  inciiie 
famille  présenti'r  des  éléments  d'acné  varioliforme. 

K.  Besnier  et  A.  Uoyon,  qui  aflirment  la  contagiosité  de  la  maladie, 
citent  de  nombreux  auteurs  ayant  professé  la  même  opinion  :  Bignon  (De 
lacné  varioliforme.  Thèse  de  Paris,  1880);  ('h.  W.  Allen  {Journal  of  cul, 
and  ven.  dis.,  1880);  Neisser  {VierL  /*.  Derm.  und  Syph.,  1888): 
L.  Moreau  {Du  molluscum  conUujiosum  envisagé  comme  maladie  para- 
sitaire. Thèse  de  Paris,  1889). 

D'ailleurs  l'inoculation  directe  a  donné  des  résultats  positifs  à  Itetzius, 
Vidal,  llaab.  Pick  (Miinch.  med.  Woch.,  1891)  inocule  le  contenu  d'un 
molluscum  contagiosum,  pris  à  la  joue  d'un  adulte,  à  la  face  interne  des 
cuisses  d'un  garyon  et  dune  (ille.  Deux  mois  se  passent  sans  résultats.  Le 
troisième  mois,  les  deux  |)oints  d'inoculation  sont  le  siège  de  petites 
tumeurs  qui  prennent  graduellement  tous  les  caractères  de  Tacné  varioli- 
forme. 

Anatomie  pathologique.  —  Pour  Benaut  (de  Lyon),  le  molluscum  con- 
tagieux est  constitué  par  une  tumeur  lobulée  profondément,  ombiliquéc  à  la 
surface,  ayant  la  forme  d'une  bourse  pleine  dont  on  aurait  serré  les  cordons. 
Quand  il  y  a  fusion  en  un  seul  de  plusieurs  éléments,  la  tumeur  peut  être 
irrégulièns    peut    présenter  plusieurs  ondiiiics,  etc.  Elle  .est  énucléable  el 
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liinilrr  lin  nUé  tlii  (Irriiio  (lut'llr  drpriiiie  piir  une  fouflir  lissi'  dr  lisMi  coii- 
neclif  lAolie.  l/onibilir  t»sl  stn-,  noirri  par  des  corps  ôlranjrers;  quand  le 
niolluscuni  est  ^^rns,  un  lupiide  séreux,  aquiforiuo,  |K>iit  sVeliapper  par 
rnndiilie.  lue  roupi*  nuHilre  que  In  tumeur  esl  eonslîtuêe  |Mir  une  siVie  Av 
lt)l)ules  en  forme  de  poire  on  de  larme  groupés  )Uir  leur  |H)inte  autour  du 
fover  central.  Sur  les  limites  de  la  tumeur,  la  paroî  propre  du  luolhiscuin 
se  ctHitinue  avec  la  couche  vitrée  du  derme.  Il  y  a  de  réléidine  dans  chaque 
hdmie  d'acné  varioliforme. 

Renaut  cnnt  que  Tacné  varicdifoi  ine  constitue  une  lésion  d'évolution  des 
^dandes  séhacées:  c'est  à  |m»u  près  l'opinicMi  de  Kaposi. 

Pour  Neisser,  le  niollusciun  contagieux  est  absoluuionl  indépendant  Av 
la  glande  sébacée,  c"<»st  un  épithéliome  provenant  direetenienl  des  couchi> 
profondes  du  réseau  i\v  Malpighi.  l/agent  pai*asitaire  soi'aîl  un  sporozoaire. 
fie  la  classe  des  cfHcidies. 

Vidal  et  Leioir  parlent  de  grvffarinrs,  Kaposi  conteste  la  prestance  de  ci- 
parasite.  Quinquaud  {la  Tribune  mêdicole^  I8S9)  pense  aussi  que  l'amé 
varioliforme  est  due  à  des  sporoxoaires  :  l'examen  de  eouclies  nonibreiu<«s 
ntontre,  au  centre  des  lobules  glandulaires,  des  corpuscules  plus  ou  moin- 
arrondis,  globulaires  ou  plutôt  ovoïdes,  de  7\{)  a  de  long  sur  Hh  ;jl  de  larjîf, 
entourés  d'une  mend)rane  à  double  contour,  formés  iVun  protoplasnia  jau- 
nAIre  et  très  gnuodeux,  et  constituant  un  noyau  spécial:  ces  corps,  ordi- 
nairement réunis  imi  masse,  résistent  à  l'action  de  la  potasse,  de  l'aïkle 
sulfurique,  etc.,  el  se  colorent  par  l'éosine  après  faction  de  la  |M>las^o.  *Hi 
doit  les  considérer  connue  d<»s  sporo/.oaires,  et  connue  les  |>arasite<  <!«• 
celte  alVection.  Ihuier  conclut  à  peu  près  dans  le  même  sens. 

Symptômes.  --  On  viïil  se  produire,  en  différents  points  de  la  peau.prin- 
cipalenuMit  à  la  face,  sur  le  front,  sur  les  joues,  sur  les  |>aupièi'es,  le  rou. 
aussi  sur  les  organes  génitaux,  les  membres,  de  petites  saillies  arron<lie>H 
globuleuses,  d'abord  pnnclifnrmes,  |mis  miliaires,  [lisifornies.  Klles  <«' 
groupent  parfois  autour  des  orifices  naturels,  Avii.  narines,  île  la  bouche,  A- 
yeux.  (Ihe/  une  fille  de  T»  ans,  j'ai  conqité  Kl  éléments  autour  «le  la  ImmicIk*. 
un  seul  au  c(m,  un  au  front,  un  à  la  [mupière  supérieur*  gauche,  fies  (li- 
meurs sont  hémisphéritpies,  lUi  légèrement  ovalaires,  translucides.  sui> 
nmgi'ur  de  la  peau  ;i  leur  base  ni  à  leur  périphérit».  Les  plus  gmsH^smil 
Imir  partie  cenlrah*  déprimée  comme  les  pustules  de  variole. 

Si  l'on  priasse  enire  les  ongles  un  de  ces  boutons  adultes,  im  l'éniuliV'. 
c'est-à-dire  ipi'on  fait  sortir  un  c<»rpuscule  arrondi  laissant  une  loge  vide  H 
saignante.  Le  nombre  des  éléments  est  très  variable,  (pudcpiefois  très  liniilï*. 
parfois  assez  grand.  Kn  général  l'éruption  est  discrète,  et  le  gnnip*inenl 
n'est  jamais  aussi  notable  (pie  dans  les  verrues  jdanes. 

On  ne  remarque  aucune  douleur,  aucune  réaction  inllannuatuire,  siiif 
ipiand  l'enfant,  en  se  grattant,  a  déchiré  les  boutons  et  a  ouvert  laiH»rleii 
une  infection  secondaire.  Oiiaixl  les  gros  éléments  de  niolluseuni  sont  aiiw 
fléchirés,  ils  peuvent  laisser  à  leur  suite  une  cicatrice  indélébile.  S^ius  lin- 
thience  de  grattages  el  par  auto-inoculation  on  peut  voir  les  éléments  de 
molluscum  se  ranger  en  séries  linéaires  (llallop^^nu.  Soc.  fie  tierm..  I9<ti». 
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La  (IniTc  (le  ces  produrlioiis  est  très  longue,  presque  indéfinie,  (|uund  la 
lliêra|)euti(|ue  n'intervient  pas.  Cliex  les  enfants  atteints  de  niolluscuni  (pie 
j'ai  vus,  el  ils  sont  nombreux,  I(»s  (^liMuenls  n'ont  jamais  acquis  un  «^rand 
volume  et  la  gU(''rison  n'a  pas  piésenl('»  de  diffî(*ult(''s. 

Le  pn^nostie  est  donc  l)('»nin. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile:  la  forme  luMuispliérique  des 
él(''menls,  leur  semi -transparence  et  surtout  leurond)ilication  les  distinguent 
des  mines  planes,  l/ahsence  de  toute  n'^action  inllaunnatoire  éloigne  Tidée 
d'anié  pustuleuse.  Le  kysie  sébacé  n.  un  as|»ect  blanchâtre,  crayeux,  tout 
spécial;  il  n'est  pas  ond)iliqué.  Le  uwvus  verruqneux  est  plus  inégal,  nel- 
lement  papillaire. 

Le  molluscum  étant  contagieux,  on  isolera  l(*s  enfants  qui  en  sont 
atteints,  on  prévi(»ndra  tout  contact  entre  eux  et  les  enfants  sains,  jusqu'à 
guérison  conq)lèt(». 

Traitement.  —  L(^  traitiMutînt  est  purement  local.  Les  atl(mchements  à 
la  teinture  d'iode,  au  nitrate  d'argent,  sont  peu  eflicaces.  Il  faut  vider  la 
ptîtite  tumeur  avec  une  lancette  flamb('»e  ou  la  pointe  des  ciseaux,  et  caut(»- 
riser  le  fond  au  thermo-cautère  ou  au  galvano-cautère. 

Quand  les  tumeurs  sont  discrètes,  petites,  de  volume  moyen,  E.  H(»snier 
conseille  de  l(»s  énucléer  avec  de  fines  cmvUes  à  lupus,  de  comprimer  la 
surface  saignante  avec  un  tau)pon  d'ouaU»  hydrophile  et  de  panser  ensuite 
avec  im  euqilàtre  adli('»sif.  vSi  les  tumeurs  sont  extrêmement  multipliées,  il 
les  énuclée  par  lots  successifs.  Si  elles  sont  très  petites,  innoudjrables,  on 
aura  recours  aux  exfoliatUms  successives  avec  le  savon  mou  de  potasse.  Là 
encore,  on  devra  proc('»der  par  lots  successifs,  pom*  ne  pas  prov()(pier  de 
dermite  intens(»  (»t  dangereuse  pour  IVnfant. 


\j.  comnr.] 


71  i  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

V 
DERMITES  INFANTILES  SIMPLES 

PAR  LICIEN  JACQUET 

Médecin  do  l'hùpital  Saint-Antoiue. 

Synonymie  :  Érytlièiiies  des  nouveau-nés  ;  Érythèmes  vésiculoux  ; 
Érythèmes  papuleux,  etc. 

Cv  n'esl  |>as  à  la  légèro  que  j^adoptc  un  terme  nouveau  pour  désigner 
ces  dennatoses  :  le  mot  érythèmes  base  de  la  plupart  des  dénominations, 
est,  pour  maintes  raisons  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  devenu  à  la 
fois  insuflisant  et  faux.  Employé  seuly  il  ne  peut  et  ne  doit  plus  désigner 
que  la  rougeur  cutanée  des  premiers  jours  de  la  vie  extra-utérine^  long- 
tenq)s  considérée  connue  un  phénomène  physiologique.  Cette  teinte  foncée, 
cerise,  est  en  effet  à  peu  près  constante;  mais  Parrot  a  noté  qu*elle  est 
accentuée  et  durable  chez  les  enfants  chétifs;  Silbermann  afiirinc  son  origine 
l>atliologique,  en  donne  clairement  les  causes*.  Débutant  d'ordinaire  deui 
ou  trois  jours  après  la  naissiuice,  cette  rougeur  disparait  au  bout  d'une  ou 
deux  semaines,  laissant  çà  et  là  une  desquamation  légère.  Suivi  iVun  qua- 
lificatif approprié,  le  mol  érjlhème  peut  s  appliquer  à  Tun  quelconque 
des  exanthèmes  hyperémiijues  de  umltiple  origine  dont  il  est  traité  en 
divers  chapitres  de  cet  ouvrage  (Cf.  rougeole,  scarlatine,  syphilis,  etc.).  Par 
contre,  connue  désignation  des  inHaunnations  cutanées  simples,  à  prédi- 
lection rré(|uente  pour  le  siège,  (|ui  tiennent  une  place  inq)ortante  dans  la 
pathologie  de  la  première  enfance,  le  mot  érythème  est  insuflisant  :  il  cor- 
respond seulement  à  la  première  phase  de  ces  dermatoses  et  doit  faire 
place,  connue  la  l(»cture  de  cet  article  le  prouvera,  au  mot  flermite^  coii- 
venablemenf  qualifié,  suivant  les  cas  et  suivant  le  degré.  Il  s'agit  bien  là,  en 
effet,  de  (I ermites,  ou  plus  exactement  encore  de  dermo-épiderniiieê,  c'est- 
à-dire  iV inflammations  de  la  peau  dans  toute  son  épaisseur,  et  ces  der- 
matoses, liées  entre  elles,  présentent  pourtant,  dans  leur  évolution,  dt^ 
aspects  assez  dissemblables,  pour  que  d'éminents  observateurs  aient  pu 
mécoimaîlre  le  lien  de  certaines  de  leui*s  variétés  et  les  décrire  à  part,  ihi 
les  rattachant  malencontreusement  à  la  syphilis. 

La  filiation  qui  les  unit  apparaît  aujourd'hui  clairement,  et  il  nie  sera 
possible,  sans  trop  forcer  les  faits,  je  crois,  de  présenter  plus  loin  un  tableau 
synthétique  de  leur  ensemble.  Il  s'en  faut  pourtant  que,  sur  ce  point  de  b 
dermatologie  infantile,  toute  obscurité  ait  aujourd'hui  disparu. 

Historique.  —  Les  dermites  simples  de  l'enfance  ont  sîms  doute  c\i* 

•  •)  Cf.  lUcixsKK  TrtiHi*  fh'x  mnl.  tlext-iif.  1vm\,  fi-Jinr,  do  L.  riiiinnn  v\  noiiiuio,  t.  !•♦,  p.  .•JK. 
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vues  (h»  tout  temps;  leur  lieu  d'élection  au  siège  n'a  pu  manquer  de  faire 
soupçonner,  dans  leur  genèse,  le  rôle  de  l'irritation  excrémentitielle,  et 
eependant  Valleix',  qui  le  premier,  je  crois,  les  a  étudiées  avec  méthode  et 
détail,  semble  avoir  été  dominé  par  le  parti  pris  théorique  de  nier  rinfluence 
évidente,  mais  non  exclusive,  des  fècesy  pour  les  subordonner  au  muguet. 
Après  Valleix,  Trousseau  et  Delpceh*,  Seux,  Bouchut,  leur  consacrent 
quelque  attention  et  combattent  l'exclusivisme  de  Valleix;  Trousseau  et 
Delpech  me  semblent  avoir  été  les  premiers  à  mentionner  les  éruptions 
papuleuses.  Mais  Parrot^  laisse  deirière  lui  ses  devanciers,  pour  l'impor- 
tance et  le  soin  de  son  étude.  Sa  description  est  d'une  exactitude  remar- 
(piable;  il  décrit  et  distingue  les  diverses  variétés,  les  étudie  soigneusement 
aux  i)oin(s  de  vue  clinique  et  histologique.  Malheureusement,  entraîné  par 
sa  tendance  à  incriminer  outre  mesure  l'hérédo-syphilis,  trompé  par  les  ana- 
logies de  la  forme  papuleuse  avec  certaines  syphilides,  il  crée  une  confusion 
grave  en  méconnaissant  la  filiation  pathogéniquc  des  formes  vésiculeuses  et 
des  formes  papuleuses,  et  fausse  ces  dernières  par  le  nom,  universellement 
accepté*,  de  syphilide  lenticulaire. 

(Juelques  années  plus  tard,  je  fus  assez  heureux  pour  pouvoir,  avec 
preuves  positives  à  l'appui,  restituer  à  l'érythème  de  l'enfance  sa  forme 
papuleuse,  entrevue  par  Trousseau,  Delpech,  Bouchut;  montrer  quel 
mécanisme  spécial  lui  donne  naissance,  et  quelle  relation  Tunit  aux  formes 
érythémato- vésiculeuses^.  Depuis  lors,  cette  opinion  a  été  confirmée  par 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  :  je  citerai  notamment 
S(»veslre,  Cadet  de  Gassicourt,  E.  Besnier,  A.  Fournier,  Moussons  et 
Menahem  llodara. 

Description.  Classification.  —  Je  vais  m'efforcer  de  montrer  ces  der- 
matoses telles  qu'on  les  observe  cliniqucmenty  sous  leurs  apects  usuels: 
la  description  de  la  lésion  élémentaire  constitutive  viendra  ensuite,  puis 
révolution,  les  variétés,  et,enlin,  le  tableau  synthétique  qu'on  en  peut  dresser 
aujourd'hui. 

Dermite  ôrythômateuse  simple.  —  Il  s'agit  là  d*hyperémie,  de  vou- 
ijeur  pure,  au  début  tout  au  moins.  Elle  peut  être  très  étendue  et  occuper 
les  lombes,  les  fesses,  la  partie  postérieure  des  cuisses  et  des  jambes,  for- 
mant ainsi  un  vaste  fer  à  cheval,  dont  les  deux  branches  correspondent  aux 
jaud)es,  et  la  partie  arrondie  aux  lombes;  de  plus,  le  périnée,  le  scrotum 
ou  la  vulve  sont  souvent  atteints,  et  souvent  aussi  la  partie  postéro-interne 
des  membres  inférieurs.  Ces  limites  peuvent  être  dépassées  :  la  région  lom- 
baire en  son  entier,  le  ventre  jusqu'à  l'ombilic,  ou  plus  haut  encore,  sont 
malades;  partie  des  régions  postéro-intemes  du  membre  inférieur,  la  rou- 
geur tourne  autour  et  peut  l'envahir  totalement,  y  compris  la  région  plan- 
taire. Dans  ces  conditions,  l'épidermc,  rouge  cerise,  paraît  tuméfié,  œdé- 

(')  ViLLKix.  VJinique  de*  maiatiie»  de*  enfant*  nouveau-né*.  I*aris,  1H38. 
i*j  Tnoi<*scAi  KT  bnurtjcn.  Du  tuuguct  cUci  le»  enf^nU  k  la  mamelle.  Journal  de  méd.,  18 i5. 
(*)  pAimoT.  L'athrep*ie.  Na»$on.  éditeur,  I*arisl877. 
(*;  IUdaï.  in  Met.  Dech.,  3*  sërie,  t.  XI V,  p.  590. 

(*)  L.  JACQrcT.  Des  érylhème»  papuleiix  fessiers  poiil-érosifs.  Revue  de*  maladie*  de  Fenfance,  p.  :dlW, 
IKMV. 
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iiiiilniv.  rliaiiil.  lisx*  ol  liiisaiiL  oiinuie  remi^xé.  Il  i*>t  ran*  qua  ce  clegn* 
<|iu>lques  fissures,  quelques  «excoriations  suintantes,  saignantes  el  doulou- 
reuses nVsistenI  |ias.  surtout  aux  plis:  les  langes,  alors,  sont  empesés  par 
un  suintement  séru-librineux.  el  Tenfanl  agité,  énerré.  souffre  el  crie. 

Ce  siMil  là  les  di*grês  e.r/iriiie*.  Il  en  t*st  de  très  légers  où  la  rougeur  «•si 
limitée  au  voisinage  de  l'anus,  aux  Tesses.  aux  parties  sexuelles.  D'ailleurs. 
dune  TactN)  •lénérale.  tous  les  intennédiaires  existent  entre  la  simple  rou- 
«feur  |iéri-iuial«*  el  rhy|>erémie  presque  généralisée. 

T«'lle  e>l  la  drimite  infantile  simple  «»û  Vêrythême  est  rêlénienl  domi- 
nant. n«in  exclusif  |Niurtaiit.  siuif  |N*ut-ètre  dans  les  cas  ullni4M>nîns.  puis4pi(* 
nous  avons  vu  ra*dême.  le  suintement,  les  fissures*  lui  Faire  parfois  cortèjfe. 
Ou«»i  qu'il  en  s«»it.  rérjthême  domine,  il  reste  simple,  non  rêsicttleux^  mm 
populeux ,  non  ulcétY,  el  c'est  à  juste  titre  que  Moussons  niainlienl  cellr 
variété,  quoique  la  plu|iart  di's  auteurs.  Parrot  en  tète,  englobent  toutes  les 
d«*rmiles  tie  renfance  dans  rérylhême  vésiculeux. 

Dermite  érythémato-sqaameoae  iêrylhème  siiuameuaru  —  C'est  uiir 
fiMim*  mal  comme  ciicon*  et  considérée  depuis  (îailleton  et  Madier  de  Cliam|>- 
vermeil'  connue  une  des  uiiNlalilés  de  l'hérédo-syphilis. 

Oiril  y  ail  chez  les  enfants  des  fonnes  squauieus<*s  de  sypliilicle.  cela  ne 
fait  |»as  que>lion,  mais  j'ai  la  conviction  que  bien  dt^  cas.  au\€|uels  s'appliqui* 
|N)nrtanl  en  tous  |ioinls  la  desiTiption  des  auteurs  lyonnais,  ressortisseul 
sun^ment  à  rérylhême  simple,  avec  desquamation  abomlante  oonsécutivi*. 

Dermite  érythémato-Yésiciileaae  {êrylhème  rêxicnleujc  simple),  -r 
r/rst  la  variété  que  Parrot  a  étudi<>e  et  remarquablement  décrite.  Elle  peiit 
être  |Kirlielli*.  1res  lé^^ère  ou.  an  contraire,  presque  généralisée.  Elle  coiih 
pn'ud  : 

l"*  (il  fond  de  dermite  énthémateuse  absolument  analogue  «i  la  variétr 
|iiécédeiile  (*omiiie  étendue  el  asjH»cl  extérieur. 

*J**  Un  élément  nouveau,  la  vésicule,  très  important  en  soi,  et  par  Tévi»- 
liilion  iillérieure  qu'il  jhmiI  présenter,  d'où  dérivent  d'intéressantes  m<Mlili- 
calidiis  morphnln<rii|ii(*s. 

Kliidions  cet  élément . 

Kii  pleine  ]N'*riode  d'état,  dans  les  cas  typiques,  on  voit  an  ceiUre  tk^ 
régions  convexes  iprinci|mlement  fesses,  cuisses,  mollets)  de  |>eti tes  érosions 
d'un  ronge  vif.  tantôt  recouvertes  dVpidermr-  aminci,  luisant,  et  en  ceca$ 
à  ]H'ine  déprimées,  lantùt  saignantes,  et  laissant  voir  à  nn  le  dt^riue  ér«idr. 
Klles  sont  gnmpées  (*n  nomhn'  variable,  cinq,  dix,  quinze  ou  daA'ant«'^f. 
tantôt  punctiformes.  tantôt  de  la  dimension  d'une  lentille:  arrondies  on 
|N)lycycliques  \M\r  union  de  deux  on  phisieurs  éléments  juxtapost'^s. 

(lomment  naissent  ces  érosions? 

Il  est  mre  qu'aux  bords  de  la  dermite  diffuse,  qui  couvre  la  r^ioii, 
(»ii  ne  trouve  |ias  qiiehpies  éleviires  grisâtres,  peu  saillantes,  pli>ines  df 
licpiide  séreux  ou  louche  :  ce  sont  des  vésiculesz  à  e<\lé  de  ces  élément 
romplels,  on  en  voit  d'autres  afliiissés  et  desséchés,  réduits  à  un  uiinus- 

(*'<*'  "ft  I*'  lh*>  ^v|i|iilidt*<«  |ilanlair«>  H  paim^iiv  rCodîéc««wcùil<'fl><^t 
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lulc  soulèveiiHMit  i*|)idi*riiii(|iie,  d'autres  encore  dont  Topercule  corné  dis- 
|»iirii  se  devine  à  une  fine  brisure  épiderniiquc  circulaire  entourant  une 
niaculi»  nuige  vif,  luisante,  due  à  répidenue  nouveau.  On  conçoit  aisément 
cpianx  régions  convexes,  telles  que  les  (esses,  la  lace  postéritîure  des  cuisses, 
les  mollets,  les  vésicules,  exposées  à  des  contacts  irritants  et  à  des  frotte- 
ments, soient  à  la  fois  plus  abondantes,  plus  volumineuses  et  plus  éphé- 
inèrrs  (prailleurs:  que  leurs  dimensions  et  leurs  formes  perdent  de  leur 
pureté  ori<(inelle,  et  qu'enfin  les  érosions  consécutives  |Hiissent  coalescer 
en  éléments  irréguliers,  polycycliques,  entamant  les  couches  éindeiiniquea 
<m  même  atteignant  plus  ou  moins  profondément  le  derme  lui-même, 
auquel  cas  elles  saigneront,  jusqu'à  ce  qu'un  épidémie  neuf  les  recouvre. 

La  dermite  vésiculeuse  présente  d'ailleurs  les  mêmes  localisations  (pic» 
lérythème  sinq)le  :  si  le  siège  et  le  plan  postéro-inférieur  dn  corps,  y  com- 
pris le  podex  (scrotum,  vulve,  périnée)  qu'elle  tuméfie  et  creuse  d'érosions 
vermiculées,  ont  ses  préférences,  elle  n'est  pas  exceptionnelle  au  tronc  el 
peut  se  voir  à  la  face.  Mais  là,  elle  reste  pure,  peu  ou  pas  anlémateuse,  et 
jamais  érosive:  on  y  peut  donc  voir  la  vésicule  à  l'état  de  simplicité,  sm- 
de  petites  taches  ronges  isolées  ou  groupées  en  plaques  irrégniières,  très 
légèrement  saillantes.  Rapidement  ces  vésicules  éclatent  ou  se  dessèchent, 
et  parfois  à  leur  niveau  se  fait  «  une  desquamation  épidermiqne  en  fornu* 
de  collerette,  rappelant  celle  que  produisent  les  sudamina*  ». 

Dermite  papuleuse.  Érylhème  papuleux,  puis  syphilide  lenticulaire 
(Parrol).  Êryllième  jxipuleux  post-érosif  ou  syphiloïde  posl^rosive  (hxc- 
(|net).  Èryihènw  lenticulaire  (Sevestre).  —  Cette  dermite  vésiculeuse  que 
nous  venons  d'étudier  à  l'état  naissant  sur  le  tronc  et  la  face,  que  nous 
avons  vue  dénaturée  déjà  au  siège  el  au  plan  postéro-inférieur  du  cor|»s, 
selon  un  de  ses  aspects  usuels,  peut  subir  des  transformations  qui 
l'éloignent  plus  encon»  de  son  îispcct  initial,  et  ont  induit  Parrot  en  une  sin- 
gulière méprise.  Je  vais  étudier  d'abord  un  cas  typique  de  cette  variété:  jv 
n'ai  pour  cela  qu'à  copier  Parrol  dont  la  description  <»st  objectivement 
|»res(pie  parfaite*  :  «  L'éruption  occupe  le  même  siège  que  l'érythèmc  d(» 
l'athrepsie  (éry thème  vésicid^ux)  el  peut,  dans  quelques  cas,  être  confondu(* 
avec  lui.  Kl  le  est  constituée  par  des  papules  généralement  un  peu  aplaties, 
dont  la  larg(»ur  varie  depuis  celle  d'une  |)etite  tête  d'épingle  jusqu'à  celle 
d'une  lentille,  d'un  rose  brunâtre  ou  violacé,  plus  rouges  et  plus  lisses  à 
leur  contour  où  répiderme  est  luisant  et  seud)le  très  aminci.  Kntre  elles,  la 
peau  tisl  saine  ou  pars«Mnée  de  taches  d'un  brun  plus  ou  moins  foncé,  dont 
qnelques-un<*s,  encore  un  peu  sailliU)tes,  semblent  être  le  dernier  vestige  de 
papules  en  voie  de  décroissance.  On  les  trouve  au  pourtour  de  l'anus,  sur 
]vs  fesses,  à  la  régiiïu  siq)érieure  et  postérieure  des  cuisses,  sur  le  scrotum 
el  les  grandes  lèvres.  Leur  nond)re  est  très  variable,  quelquefois  l'on  n'en 
conqite  que  quatre  n\\  cinq,  mais  il  est  des  cas  où  elles  sont  beaucoup  plus 
nombreuses,  sans  être  jamais  conHuentes.  Elles  ne  s'accouqiagnent  pas 
d'adénite  inguinale,  et  il  est  t(»ut  à  fait  exceptionnel  que  l'on  observe  en 

'•  (SRRor.  Lot',  cil.,  p.  HMl, 
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nièine  Iciups  uno  ou  plusioiirs  îles  variélés  de  rérylhùnie  vésieuleux.  Qua 
les  malades  guénss(»nl,  les  ])a|)ules  s'afTaissent  avec  une  lenleiir  reiu 
(|uable.  Longtemps  après  qu^elles  ont  disparu,  on  trouve  luie  Uiche  bnini 
la  place  qu'elles  occupaienl.  » 

Parrol,  dans  ses  premières  études,  ne  se  pronon^^a  pas  nettement  sur 
nature  de  cet  èrjthème  papuleux:  en  tout  cas,  il  ne  rattrikuait  pas  alors  à 
syphilis:  même,  il  domie  assez  longuement  le  diagnostic  diflërentiel  don 


<>ll<»  figuro,  pxfi-aifo  <lii  Traili'  de  la  syplùlh  hérMitnin*,  <lo  Parmi,  ropn^nte  In  lypo  de  sa  •sïplK 
liilo  lcnlicul.iin>  •,  qui  o>t  piireinont  cl  siiiiplpmonl  la  fonnf  typique  do  la  dormîtc  pâpuleus^,  étôd» 
tiaiis  ma  llu'so  sous  lo  nom  de  *ijffhitoifie  ptat-érosire.  Il  sera  intôrojisant  de  comparer  ccUe  figure  èceO 
i|ui  i'si  insértîc  dans  ma  tli«"v««. 

le  hasard  m'a  |>ormis  do  roirouvir  à  Iliùpital  Saint-Louis,  dans  les  documents  légués  par  P»m 
l'observation  de  l'enfant  dont  sa  planche  reproduit  la  h'sion  :  il  ne  pn>sentait  aucun  symptôme  d'hér»* 
syphilis. 

èrythème  et  des  éruptions  fessières  spécifiques.  Mais  plus  tainl,  entraîné  ps 
It?  courant  qui  lui  fit  voir  dans  le  rachitis  une  lésion  syphilitique,  il  modil 
son  opinion  primitive,  et  Térythème  papuleux  devint  la  syphilide  leniici 
lairCy  en  môme  temps  (jue  la  description  qu'il  en  donnait  devenait  pli 
précise,  plus  claire,  trop  schématique  peut-être*. 

«  C'est,  dit-il,  après  la  syphilide  huileuse,  la  plus  simple,  la  plus  netti 
la  plus  facile  à  reconnaître.  De  toutes,  c'est  la  plus  dure,  la  plus  solide,  El 

(•»  PinnoT.  Im  Myphiiin  héi-iditairf,  p.  ôîJ. 


l)EIOim>   IMANTIUIS  SIMPIKS.  7lî» 

se  moiiliv  la  iloniière  el,  après  v\U\  il  S(*nible  que  la  peau  soit  épuisée  pour 
la  vé^'étalion.  Proscjue  toujours  elle  (ifuéril  spontanément,  et  avee  elle» 
s'éleinl,  d'une  manière  définitive,  laetivité  diathésiquc.  On  ne  la  voit  jamais 
se  développer  en  dehors  des  fesses,  de  la  réjjjion  postérieure  des  euisses  v\ 
tli's  jambes,  de  la  partie  inférieure  du  serotum  et  des  grandes  lèvres.  Elle 
eonsisie  en  saillies  lenticulaires,  très  aplaties  ou  demi-sphéroîdales,  n'ayant 
jamais  plus  de  I  centimètre  de  largeur,  violacées  ou  rouge  cerise.  Leur 
rentre,  dont  Tépiderme  est  aminci,  plus  lisse  et  plus  luisant  (\nl\  la  péri- 
phérie, est  rarement  excorié,  suintant,  déprimé  et  circonscrit  par  une  col- 
l(Mette  épidermicpie.  Leur  distribution  a  quelque  chose  de  caractéristique», 
étant  exclusivement  groupées  sous  forme  d'ilôts,  sur  quatre  régions  qu'isolent 
certains  plis  du  tégument,  d'autant  plus  profonds  que  les  enfants  sont  plus 
gros,  (le  sont,  en  l(*s  énumérant  du  haut  en  bas  :  ia  fesse,  la  moitié  supé- 
rieure de  la  cuisse,  sa  moitié  inférieure  et  le  mollet.  Leur  saillie  et  leur 
conlhiencc  sont  à  leur  maximum  sur  la  fesse  et  s'atténuent  graduellement 
et  d'une  manière  très  notable  sur  les  autres  segments,  dans  l'ordre  où  j(» 
viens  de  les  énumérer;  de  telle  sorte  que  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
est,  en  général,  faiblement  atteinte  et  le  mollet  très  rarement.  Dans  chacune 
i\o  ces  régions,  c'est  la  partie  centrale  (pii  présente  les  lésions  les  plus 
accentuées.  Les  |)apules  y  sont  plus  larges,  plus  saillantes  et  plus  nom- 
breuses qu'à  la  périphérie  où,  par  une  décroissance  successive,  elles  dégé- 
nèrent en  de  simples  taches.  Il  n'y  en  a  jamais  sur  la  peau  des  sillons.  » 

Or,  j'ai  prouvé*  que  cette  prétendue  syphilide  est  toujours  la  suite, 
le  reliquat  d'un  érythème  vi^siculeux  simple,  grâce  à  la  série  des  transfor- 
mations suivantes  :  1**  Énfhcme  vésieuleux  des  régions  postérieures: 
2"  éclatement  des  vésicules,  laissant  à  nu  des  érosions  dermiques,  plus 
ou  moins  agrandies,  ordinairement  isolées,  arrondies,  à  fond  rouge  vif, 
saignant  {(^rosioHH  poKl-vësimleuses);  «V  bourgeonnement  du  derme  ainsi 
mis  à  nu  et  formation  parfois  très  rapide,  favorisée  sans  doute  par  les  con- 
tacts irritants,  de  pseudo-papules  (papules  par  bourgeonnement  dermique), 
ressemblant  à  celles  de  la  syphilis,  et  reproduisant  exactement  la  forme, 
les  dimensions  et  la  localisation  des  érosions  initiales  {papules  post-éro- 
slves).  (]ette  localisation  se  fait  par  ordre  de  fréquence  :  à  la  région  fessicre, 
siu-  la  convexité  des  régions  crurale  et  jambière  postérieure,  sur  la  base  du 
scrotum  et  la  partie  inférieure  des  grandes  lèvres,  exceptionnellement  à  la 
marge  de  l'anus*. 

Ht  cela  parce  que  ces  mêmes  régions  sont,  selon  le  même  ordre,  le 
siège  préféré  des  érosions  post-vésiculeuses. 

Le  fait  bien  simple  que  voici  me  permit  de  saisir  sur  le  vif  cette  filia- 
tion :  un  enfant  atteint  d'érosions  post-vésiculeuscs  aux  points  classiques 
mest  amené  certain  jour  aux  Enfants-Assistés;  le  surlendemain  on  me  le 
montre  à  nouveau  avec  une  derujite  piipuleuse  des  plus  nettes,  occupant 
exactement   les  érosions  de  F  avant-treille^.  Ce   fait  éclairait  d'une  vive 

(•j  !..  Jacout.  Revue  de%  mal.  de  Fenf.,  1886,  p.  288. 
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Iiiiiiirrr  la  «iftMièsr  do  Tîniiit»!!  érytlu'iur  |n»puleux  ilr  ParroLol  clt»s  Ior>.  rn 
oïYvi,  il  me  lut  aisô,  vn  noiani  av<»c  soin  la  situation  des  érosions  j>ost-vési- 
rnlriisrs,  do  ronslalor  |)t»u  aprôs  les  iorinations  papnlciisi^s  consécutives. 
ho|>uis,  Sevosfro',  KourniorS  Moussons",  Monaheni  IKxIara*,  il*suitres  encon' 
ont  ohsorvé  dos  fails  analotruos  ol  admis  le  bien  fondé  d<»  cette  interprétât i(Hi. 

Si,  maintenant,  aidé  do  oos  notions.  Ton  se  reporte  à  la  des<M'iption  de 
Parmi,  on  oonstatora,  jo  pense,  ([uo  sii  tenour  sVolaire;  «m  ln>nvcra  toni 
simple  quo  la  peau,  apiôs  rrllt»  prétendue  syphilido,  «  semble  épuist-e  jKnir 
la  vô«(étiUion  »  ;  qui»,  «  presque  toujours,  t»lle  guérisse  spontanément  ol 
qu'avec  ollo  s*éloi<j[ne  dimo  manioro  déiinitive  Tactivilé  diathésique  *: 
qu'elle  ait  dos  sièges  de  prédiloolion  aussi  lixos,  quelle  res|>ecte  les  sillons 
oulanôs,  puistpio,  connue  on  l'a  vu,  ils  sont  d'oj'dinaire  indennies  d'oru- 
sions  posl-vésioidousos,  oU.,  olo.  Tous  ces  oaraclores,  si  étranges  eu  éi(anl 
à  la  syphilis,  somhloront  nalurols,  co  mécanisme  spécial  connu  et  admis. 
D'ailleurs,  on  verra  plus  loin  cpic  Thislcdo^ie  de  ces  lésions,  telle  qiio 
Monaliom  llodara  vient  do  nous  la  dimnor,  est  pleinement  d'acconl  avec 
rohservalion  oliniquo. 

Il  osl  un  poini  oo|)ondant  sur  lotpiol  je  crois  devoir  apporter  inie  varianti' 
au  mécanisme  dos  lormalions  papuleuses.  Je  pensiiis  jiisc|u*ici  que  les 
papules  proviennent  d'une  seule  variété  d'érosions,  l'érosion  posl-vésioii- 
h*uso.  Après  le  travail  do  Monaliom  llodara,  il  me  semble  probable  que  dos 
érosions  «l'un  autre  ordre  peuvent  donner  lieu  à  des  bourf^eonnenient> 
analoffuos;  au  reste,  jo  m'en  expliquerai  plus  à  fond  tout  à  riieure. 

Il  est  tonq)s  d'ajoulor  maintenant  quo  les  cas  de  dermile  papuleuse,  tels 
relui  do  Parrol  {la  Sijphilis  héréditaire,  pi.  IV),  relui  de  Tobservation  1  do 
mon  mémoire  ol  (pioiquos  autres,  sont  des  faits  typiques  dont  la  simplicité, 
s<'hématiquo  pour  ainsi  dire,  osl  rarement  réalisée.  Ceux  qifon  observr 
d'ordinain*  sont  à  la  fois  plus  oomplox(^sol  moins  nets.  D'une  part,  tui  note, 
aiix  points  d'élection,  dos  jiapulos  avortées,  des  semis  papnleux,  coexistant 
a\oc  do  la  rou^M'ur,  pinson  moins  oMiématonso,  do  certaines  ré«'ion>  ;  aviM* 
lies  érosions  do  divers  do<frés,  scïit  toutes  tralclios,  siiignantes  ou  suintantes, 
soit  (U'-jà  rocouv(»rtos  d'un  épidorme  rou«(o  vif  et  luisimt  ;  enlin,  avec  dis 
vésicules  ou  déjà  di'sséchéos  ou  encore  succuIcMites  et  qu'on  retrnuve  surtout 
aux  limites  du  mal,  sur  les  placpios  érythématousos  abernintes  du  tnmc  on 
lie  la  face.  A  c(»l  ensond)lo  on  pom*rait  donner  le  nom  do  Dermile  romplejr 
ou  mixte  :  ollo  est  une  dos  varioles  frocpiontos.  En  outre,  il  est  aisé  de  con- 
lovoir  quo  la  dormito  sinq)le,  les  vésicules  ol  les  érosions  post-vésiculeusos 
ou  autres  qui  laconqdiquont,  pouvant  être  très  limitées,  localisées*  les  foriua- 
lions  pajudousos  conséc!itiv<»s  |)ouvonl  l'olre  aussi:  on  peut  donc  enti*evoir 
dos  formes  régionales  ol  non  plus  dissénttnées  dv  dormite  papuleuse;  que 
les  érosions  pouvant,  plus  ou  moins  irréj^ulièromenl  coalescer,  il  doit  \ 
avoir  plac(*  pour  uni*  forme  a^j:,d<unérée,  simulant  plus  ou  moins  imrfaite- 
mont  une  syphilido  papuleuse  on  nappe:  ol  tel  est,  en  effet,  le  cas  nhiv 

•  ')  Skvi:«ibe.  HiiU.  de  la  Suc.  mrd.  th's  twp..  I8S7.  p.  l.'ill. 
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dans  rohs.  III  de  ma  TluW.  La  démonstration  do  lu  non-spôciliiilô  de  imUIc 
lrsi<in  si  hautomonl  syphiloido  lui  fournit'  |>ar  la  rooxistoiUT  d'un  .semis 
papideux  «les  cuisses,  «rori^nne  notoirement  vésiculeuse,  par  la  disparition 
de  la  néoplasie  en  trois  j<»urs,  sans  nul  (raitement:  par  la  survenue  ulté- 
rieure* sotts  mes  f/eux,  dime  nouvt»lle  poussée  de  dermite  papuleuse  posl- 
érosive,  et  par  raulopsiequi,  faite  (pielcpies  jours  plus  lard,  l'ut  enlièremenl 
né^raiive  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  Kndn,  s'il  esl  vrai  (pie  les  diverses 
formes  de  dermite  infantile  aient  des  lieux  d'éleetion,  les  localisations 
exceplionnelles  sont  cependant  possibles,  et  par  suite,  vésiniles,  érosions, 
papules  ont  élé  vih»s  en  des  répions  insolites  comme  les  plis  fessiers, 
cruraux,  inf^uinaux.  On  conçoit  donc  qu'on  puisse  voir  des  dermites  papu- 
leuses  en  dehors  de  leurs  sièges  accoutumés,  ainsi  que  Sevesln»  Ta  noté  le 
pnMuier*. 

Dermite  ulcéreuse.  —  Les  érosions  que  nous  avons  vues  accompagner 
si  frécpiennnent  la  dermite  vésiculeuse  peuvent  franchir  ce  premier  stade  : 
l'entanmre  dermique  est  plus  profonde,  dépasse  le  derme  papillaire,  atteint 
le  derme  proprement  dit,  constitue  alors  de  véritables  ulcérations  isolées  ou 
continentes,  et,  en  ce  cas,  |)lns  ou  moins  irrégniières. 

Parrot,  Sevestre,  Moussons  ont  bien  décrit  ces  ulcères  de  la  dermite 
infantile  :  leurs  sièf^es  d(»  prédilection  sont  la  régi(m  |)éri-anah»,  où  ils  aflec- 
tent  la  fornu»  lissuraire,  le  raphé  |>érinéal,  la  base  des  bourses,  qu'on  voit 
érodés,  creusés  irréjrulièrement,  vermiculés  ;  on  les  voit  aussi  aux  parties 
convexes  du  plan  posléro-inférieur  du  corps,  aux  malléoles,  aux  talons,  au 
sacrum,  à  rocciput  :  bref,  en  tous  les  points  où  la  compression  mécanique 
surajoute  ses  eflets  à  ceux  de  rinilammation.  Chez  les  enfants  dont  Létal 
«i^énéral  est  très  mauvais,  Lhypoderme  est  parfois  atteint  et  Luicère  met  à 
nu  les  parties  |)rofondes  (nniscles,  cartilages)  ;  cela  est  toujours  l'indice  d'un 
état  grave. 

Dermite  intertrigo.  —  I  ne  (piestion  d'ordre  assez  délicat,  et  pour  le 
nmment  difficile  à  résoudre,  doit  être  maintenant  abordée  :  Lintertrigo, 
celle  dermatose  si  vul|jpiin»  (pu»  bien  peu  d'enfants  y  échapptMit,  n'est,  A  toul 
prendre,  (|u'une  dermite  simple,  localis(''e  aux  plis  (cou,  aine,  cuisses,  etc.). 
Ouel  rapport  la  relie  aux  dermites  qm»  je  viens  d(»  (hVrire?  Scmt-ce  là  choses 
i(lenli(pies.  dislincles  seulement  par  leur  siège,  ou  deux  basions  analogues, 
mais  ditïérenciables?  Cette  (piestion,  pour  élément^nn»  (pfelle  paraît,  n'en 
esl  pas  moins,  à  l'heure  acluelle,  sans  solution  satisfaisante.  Tu  assez  grand 
nondire  d'aut(*urs  englob(Mit  sous  ce  terme  vague  toutes  les  dermites  infan- 
tiles, (»t  (»n  font  uni»  description  plus  vagin»  encore;  tel,  West  décrit  brièvt»- 
nient  linlertrigo.  déclare  (pi'il  peut  s'ulcérer  chez  les  enfants  diarrhéiques, 
et  c'est  tout.  La  plupart  sont  inu(»ts,  ou  p(»u  explicites.  Cependant  Ka|)osi'' 
consacre  à  Lintertrigo  infantile  quelques  lignes,  «pii  lui  suf(is4»nt  pour  en 
noircir  (»trroyablemenl  b»  pnuiostic  :  «...  Il  passe  très  souvent  ina|K»rvu  des 
nourrices,  qui  craignent  (r('»cart(»r  l(»s  |)lis  (b»  la  peau  parc(»  (pie  ces  tirailb»- 

•  ' .  I..  Ju.Qii  r.  Iah'.  fit.,  [t.  ii. 
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iiicnls  sont  douhuiroux.  Or,  il  n*est  pas  rare,  dans  ces  cas,  de  voir  la  flar- 
mite  irexagéivr,  devenir  rapidement  gangreneuse,  diphtéritique,  iibrineikie. 
phlegni  )neiise,  accidents  qui,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  guérissent 
avec  de  î  perles  d(»  substance  qui  seront  remplacées  par  des  cicatrices,  on 
qui,  connue  je  l'ai  déjà  vu,  peuvent  déterminer  en  quelques  jours  la  iiiort, 
après  des  phénomèn(»s  d'éclampsie  et  de  collapsus.  » 

Mtmssous  Ta  ramené  à  ses  proportions  véritables'.  Il  a  le  nièmeaspiTt 
et  les  mêmes  allures  (|ue  cliez  Tadulte,  se  localise  toujours  aux  points  de 
frottement  de  deux  surfaces  cutanées.  On  le  voit  au  pli  de  Taine,  dans  les 
sillons  génit<HTuraux,  dans  l'espace  interfessier,  au  creux  de  Taîsselle,  très 
fréqueuunent  aussi  dans  les  plis  de  la  peau  qui  se  forment  au  niveau  du  cou 
et  de  la  nuipie,  s'étagent  le  long  de  la  face  interne  des  cuisses.  Il  a  une 
prédilection  pour  le  sillon  qui  sépare  le  cuir  chevelu  du  (lavillon  de  Tomlle. 
Au  début,  la  rougeur  existe  seule,  mais  bientôt,  l'iiyperstéatidrose  aidant, 
la  peau  macère  et  répand  une  odeur  sébacée  très  désagréable. 

Quant  aux  ra[»ports  de  l'intertrigo  avec  les  autres  derinites  infantiles. 
Mtmssous  n'y  fait  |kis  allusion.  Je  suis  impuissant  à  combler  cette  lacum*: 
il  me  parait  toutefois  qu'il  y  a  entre  ces  diverses  lésions  des  points  de  con- 
tact et  des  dilférences.  Toutes  sont  des  variétés  de  dermite  «imple^  et  leur 
anatomie  palhologicpie  doit  être  fort  voisine.  Les  deruiites  diflTuses  débutent 
souvent  par  de  l'intertrigo  et,  en  tout  cais,  quand  elles  envahissent  les  plis, 
ont  en  ces  régions  une  pliysionomic  fort  semblable.  De  plus,  il  est  inexact, 
connue  le  disent  la  plupart  des  auteurs,  et  comme  je  lai  cru  uioi-uiéme,  quf 
les  vésicules  et  l(»s  érosions  respectent  comstammenl  les  plicatuivs  cutanées. 
Kn  levanche,  j<»  ne  nu»  rap|>elle  |)as  y  avoir  vu  de  papules  post-érosives,  ri 
cela  ne  laisse  pas  d'être  surprenant,  quand  on  réflikrhit  que  c'est  jusleinent 
là  que  nichent  le  plus  volontiers  diverses  lésions  bourgeonnantes  et  véj^ 
tantes.  Hautre  part,  si  l'on  admet  identité  ou  grande  analogie  entre  eesder 
mites,  il  n'est  |kis  très  aisé  de  conq»rendre  que  l'une,  rintertrigt>«  s'obsenr 
chez  l'adulte  avec  les  iiu»mes  caractères  que  chez  Tenfant,  tandis  que  1rs 
aiilres   variétés   deviennent   introuvables.  Donc,  je  le   répète,   la  question 
demeure  obscm'e. 

Il  va  m'être  néanmoins  possible  maintenant  de  présenter  au  bnieurun 
tableau  synthétique  de  cette,  classe  de  dermatoses  : 

/l>criiiilo  au  1"  tU'^ii-é  ou  éi  yllicmaleiiM*.  Érylhcme  hiii|iIo. 
/  <''ryth''iiialo-sf|Uiiiii(«iisc.  Érytliême  bqiuiinoax. 
l  /  5*'y^*ro^  vésiculoux  |>ur. 

Oeriiiili-  \  I  Rrythèrac  vésicuK-ux  itn»if. 

»"       \  lEryU»*me  vêMcuIeuxbourgwiiM' 

If  degré.  I  JL  \    {'»yp'*»l««ie    leiiUcuUirej  iVw^ 

1  rérythéiiia(o-vëi>i(:ul<;u>e.  Erytlicuic  )    —  Brxlhème  papuleiupo«l-«f«^ 

lK?rmilf«        J  \    vt'>siculeux \    ou  syphUofdc  post-^roiiTV  ilf^- 

iiilanlilwsimple>.  \  I    quel).  —  ÉryUièmo   IwlKtl»^ 


iKMiiiitu  au  3'  di'git»  ou  uKért'ii>c. 

(  siiiiplo. 

\D<'nuitc  inliTlrigo \  ërosivc. 

(  ulcéreuse. 


(Setestre). 
ÉrjUi^ine   v^k-ulcui    poixtMq^ 
ou  inixle. 


«'.1  /.*»#•.  fit.,  |i.  Ttii. 
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Évolution.  —  Il  faut  eiiviî>îig('r  ici  rëvolulioii  progressive  et  rêvululion 
iv{»:iessive.  La  proiniùiT  jxmU,  dans  les  cas  les  plus  légers,  être  très  limitée  ; 
la  (lerniite  reste  à  sa  phnsr  initiale,  cesl-à-dire  celle  où  rérylhèine  presque 
pur  la  constitue.  Même  à  ce  degré,  révolution  est  encore  variable,  selon 
retendue  de  la  dermatose  et  ses  localisations  ;  dans  les  plis  par  exemple, 
elle  est  plus  tenace?  cpie  partout  ailleurs,  plus  tenace  aussi  au  plan  postéro- 
inférieur  et  interne  du  corps  quaux  autres  régions.  De  plus,  elle  est  sujette 
à  des  dis|)aritions  plus  ou  moins  brusques  et  à  des  reviviscences,  en  rapport 
avec  des  moditications  mal  connues,  mais  positives,  de  Tétai  général. 

Tes  réserves  faites,  cette  forme,  dans  I  ensemble,  est  la  plus  fugace  cl 
en  cpielques  jours  tout  peut  rentrer  dans  Tordre.  Assez  souvent  au  contraire 
elle  passe  à  la  deuxième  phase,  ou  vésiculeuse,  qui  d'ailleurs  se  montre  fré- 
quemment (TiMublée.  Ici,  lésion  cutanée  un  peu  plus  profonde,  un  peu  plus 
durable  aussi,  et  presque  toujours  la  ilermite  vésiculeuse  évolue  vers  la 
phase  vésiculo-érosive.  Là  encore  nulle  gravité  de  la  dermatose  en  soi; 
vésicules  et  érosions  jK)st-vésiculeuses  peuvent  guérir  individuellement  en 
quehpies  jours.  Mais  d'une  part,  et  je  chercherai  plus  loin  à  établir  pour- 
quoi, la  petite  lésion  peut  passer  à  une  phase  plus  avancée  (papuleuse  ou 
ulcéreuse)  ;  d'autre  part,  les  poussées  successives  sont  fréquentes,  si  bien 
(pie  la  durée  i\  ensemble  peut  être  portée  à  plusieurs  semaines.  Des  consi- 
dérations analogues  s'imposent  quand  les  érosions  bourgeonnent  (dermites 
papuleuses  pures,  papulo-crosives,  ou  mixtes,  polymorphes).  Cette  évolution 
peut  se  faire  avec  une  surprenante  rapidité  (en  48  heures,  ou  même  moins, 
(Ml  (pielques  jours  au  plus)  et  quant  à  la  régression,  elle  est  à  peu  près  aussi 
rapide.  Mais  là  aussi,  la  dermatose  peut  (\\v\\\(>t  \)t!iv  poussées  successives, 
subordonnt'es  à  celles  de  la  d(»nnite  vésiculeuse.  Par  contre,  dans  la  forme 
ulcéreuse,  celle  où  le  derme  est  profondément  entamé,  Ton  ne  doit  [dus 
s'attendre  à  c<*s  alternatives  rapides  d'évolution  et  de  régression:  Tulcère 
une  fois  constitué  est  beaucoup  plus  fixe  et  durable  que  la  gamme  des 
lésions  précédentes.  On  verra  que  cette  différence  est  tout  entière  subor- 
donnée à  l'état  général  ;  cpie  Tulcère  proprement  dit  dérive  de  son  altération 
proHmde,  (|ui  peut  être  minime  au  contraire  dans  chacune  des  autres  va- 
riétés. Donc,  au  total,  la  l(»sion  cutam^e  est  bénigne»  envisag(»e  en  soi;  et 
T(»xc(»ption  faite»  pour  la  forme»  ulcéreuse  n'est  e|u'apparente  :  si  Tulcère  est 
elurable,  c'est  e|u'il  exige  pour  se  pre)duire  une  profonde  viciatiem  d(»s  tissus: 
le»  prone)stic  ele  ces  de»rmatoses  ne  saurait  de)nc  être  envisagé  epi'après  Tétuele 
ele  leurs  conditions  biologie|ue»s  générales. 

Ânatomie  pathologique.  —  Farrot  le  premier  Ta  soigneuseme»nt  étudiée*  : 
il  a  indiqué  le  moele  de  formation  des  vési(nile»s  aux  dé»pens  du  ce>rps  mu- 
e| lieux  de»  Malpighi  demt  les  ce»llules  à  un  premier  degré  paraissent  claire»s, 
tuméfiées,  Injdropiques,  puis  à  un  degré  plus  avancé,  «  se  re>iii]x»nt,  com- 
iuunie|uent  l(?s  unes  ave»c  les  autres,  et  elisparaisseml  complètement  »  ;  <'\»st 
alors  e|ue  la  lame  corne»e  sé|>arée  du  e'orps  miiqueux  forme  une  voussure» 
e|ue  remplit  le  suintememt  émané  des  cellules  muqueuses  malades  (phase» 
vésicule»use|.  Tn  peu  plus  lanl,  Te>pereule  corné  epii  corresponel  à  la  vous- 
sure se  brise;  c(»lle-ii  est  alors  cemve»iiie  e»ii  une»  h»gère  cri'vasse  laissiiiil 
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siiiiilrr   1^*    li(|in(K'    iinit|iiru\   à   su   siiiTarc    (ctos^hmis    |Mist-vésit'iili*iisi*si. 

Parrol  signale  t'ii  outn»  riiyporéiiiie  du  rêsoaii  veineux  du  demie  et,  /wr- 
/o/x,  la  proliférât i(Hi  niirléaiiv  de  la  eonehe  denni<|ue  suixM'Iirielle. 

A  eotê  de  te>  IrsiiMis  de  rérylhènie  vêsieulenx.  I*;irrol  étudie  eelles  di* 
rôrvtliènie  |>apultMix,  dennaiosi*  (litttiiuto  jHjtir  hn  de  la  prt'cêdcnie.jo  l'ai 
dit  pins  haut.  iei.  dit-il.  le  travail  morbide  s'est  aeconipli  surtout  dans  !«' 
derme  (pii,  dans  la  eonelie  papiilaire  et  iKirfnis  jns4|u'nu.v  glandes  de  la 
snenr,  est  le  siège  d'nnt*  nndtiplieatinn  nneléaire,  ayant  les  vaisseaux  |M)nr 
point  de  départ. 

Ihnis  Vrt'i/ihi'iiic  vln'n\  Parrol  ridéve  «  la  prolilëratiou  4»\et»ssi\i»  i\v> 
éléments  de  répi<lerme  et  du  drrme,  rétonfrement  vaseulaire  qui  eu  résulte, 
(*t  la  nécrohiose  eonséenti>e  des  nouveaux  produits  ». 

Kn  sonune.  Parrot,  rliniipiement  eounue  au  |NÛnt  de*  vue  iuiatoinique.  n 
méeonnn  la  relation  directe,  la  /iliafion,  nnissiuit  la  phase  |>apuleusr  à  l:i 
idiase  vésindo-érosive  des  dermii<'s  siniple>  de  renfanet». 

Menaliem  llodara,  par  contre,  a  fait  tout  réeeunui^ul  uue  étutle  iiistoli»- 
gique  minntieusi'  de  ees  lésions,  «l'où  resstulent  un  eonipléuu*nt  des  travaux 
de  Parrt»t,  trinléressanls  détails  inédits,  et  une  entière  eonfirnuitiou  anato- 
niiipie  de  l'évolution  jtapuleuse  des  lésions  vésieulo-«'TOsives,  telle  tpie  je 
réntmcai  en  I88ti  et  <pie  Menaliem  llodani  aeeept<*  pleîneuieut,  eouuitr 
Sevi'stre,  Moussons,  ele.  Voiri  la  substance  de  ees  n»elu»rehes  nouvelles'  : 

Sur  les  coupes  «l'un  cas  de  dermite  squameuse,  érosive  par  places,  jKipii- 
Iriise  en  iraulres  points,  «pie  Menabeni  a  d'abord  étndiê<\  on  voit  répideriiii* 
très  goiiHé  et  augmenté  de  volume.  Il  y  a  wilème  de  la  eouehe  g:nuuilens4M*l 
de  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  eoucbe  épineuse.  A  ee  niveau  Li 
kératobyaline  a  |»res(pi<»  dis|»:iru  :  la  courbe  cornée  hasale  est  jLfouilée,  cl 
conserve  des  noyaux  aplatis.  L'tedème  de  la  couebe  épineuse  est  pareneln- 
mateux,  iiitravcllitlairr:  l'altération  ea\itaire  est  fréquente*.  Au  eontrain* 
loMlème  iiilerc(dlulaire  est  relativement  insignitiant.  il  y  a  iorination  d'uiir 
sipiame  plus  ou  moins  épaisse  provenant  ilr  la  ti*ansforination  graduelle  «Ir 
la  portifUï  fedémalense  en  une  conclu»  bomogénisée  desquauiaiite,  dans  l> 
(pi(*ll(*  le  proto|)lasma  est  incolore  et  les  noyaux  seuls  colorables.  tlelte  vnu- 
cbe  «lesipiamative  superlicielle  est  par  places  soub*vée,  en  voie  tréluninatiou. 
en  d  autres  places  totalement  éliminée,  laissmt  à  nu  quebpies  rangées,  mr- 
fois  très  minces,  de  cellules  épidermi(pi(*s.  Là  (»ii  tout  Tépidernie  «»st  Inmîi- 
l'ormé  en  squame  on  voit  par  places  la  squame  détaebée  du  derme,  sonlevét*. 
mais  non  encore  éliminéi*,  recouvrant  <piebpies  points  érosîfs  du  derme:  mt 
bien  eiicort*  rélimiiialion  lotab*  de  la  stpiame  met  à  lui  quebpies  points  liii 
corps  papiilaire  d'une  étiMidiu*  d'une  à  deux  papilles  ou  flavaiita<ro.  iHiih 
cette  coiicbe  e\foliati\e  on  ne  trmive  pas  de  leucocytes:  «m  eu  voit  seiilement 
ipiebpies-uns  à  la  surface  des  |ioinls  érosifs.  Au  c(U'ps  papiilaire  et  au  denni*. 
tout  Tarbre  vasculaiii*.  capillaires  compris,  est  extrêmement  dilaté,  b 
lumière  des  vaisseaux  regorge  de  gbduiles  rouges  et  blancs.  (]etle  hyjiemnie 
avec  stase  leucocyti(|n(*est  surtt)nt  manpiée  au  corps  |Kipillaire  et  idus  encore 

.'i  J«*  ii'iiit'i'cif  tivH  \i\fiiii-iil  !•'  ili-limiiK'  lii^titlo^i^if  ih*  iu'iivimi  «'i>niiiiiinii|ii«'-  iinr>  iiaitii*  de  **w 
li.i\.-iil  :i\:iiil  "OU  iiiHi^iliim  ilan».  Ir^  Mottutithfffe  fftr  pntkt.  lirnmit. 
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•«H  iineaji  «1rs  |ioiiils  iMusifîii.  I,rs  huiioi yti»s  poly  el  moiuj-miolralri's  oh- 
slnionl  m  plus  ou  moins  ^'inncl  noinhrria  himirn»  dos  vaisseaux  suporlicicls, 
«oiisliluaiil  (le  |M'h'les  llirnnihoses  leiuorylaires.  Kn  colorant  les  préparalions 
par  les  niélhodes  di»  l'nna  on  de  Wei^ifil,  on  voil  ipinn  nond>rc  plus  on 
inonis  grand  des  lencoc  vies  aernnndés  soni  tolalenienl  on  en  parlie  trans- 
lornies  en  snhsianee  lijaline  sons  forme  de  ntrits  hi/aliiis  luisants,  isolés 
«MI  eontflomèrés,  en  niasse  on  hlocs  «riossiers  et  irréfrnliers,  et  au  milieu  de 
<  es  thromboses  liualines  se  trouvent  des  leneoevtes  entiers  on  des  débris 
leneoeytaires  non  eneore  translonnés. 

(-es  thromboses  hyalines  oeeupent  une  portion  plus  ou  moins  grande  du 
ealibre  de  la  plupart  des  eapillaires  et  vaisseaux  supertieiels,  et  parfois  même 
(d)sl ruent  totalement  la  lumière  du  vaisseau.  Il  y  a  dilatation  modérée  des 
espae«\s  lymphatiques  du  denne,  très  prononcée  au  eorps  papillaire.  Les 
papilles  sont  gonllées,  doublées  de  volume  ;  lems  eellules  eonjonctives  péri- 
théliales  et  intervascnlaires  (mt  proliféré,  Témigratiim  leucocytaire  y  est 
manifeste.  Au  niveau  de  quelques-uns  des  points  érosifs,  les  papilles  toUile- 
ment  à  mi  ou  recouvertes  de  squames  soulevées,  en  voie  d'élimination,  ont 
subi  des  altérations  particulièn*s  ;  elles  sont  saillantes  et  augmentées  de 
v(dume  relativement  aux  papilles  voisines  recouvertes  d'épiderme  dont  elles 
dépassent  le  niveau,  constituant  en  ces  points  de  petites  saillies  dermiques. 
Ces  iKtpilles  sont  en  état  de  prolifération  et  de  bourgeonnement;  on  voit 
nu  sommet  de  certaines  de  ces  papilles  saillantes  plusieurs  petites  sail- 
lies secondaires,  comme  de  petits  bourgeons,  et  dans  toutes  ces  papilles 
bourgeonnantes  il  y  a  prolifération  des  cellules  conjonctives  périthéliales 
et  intervascnlaires  ejccessivement  prononcée  ainsi  t/ue  la  dilatation  des 
capillaires  et  des  espaces  lymphatiques.  Ce  processus  prol itératif  des  élé- 
ments conjonctifs  papillaircs,  observé  dans  nos  préparations  à  un  degré  très 
avancé,  explique,  dit  Menahem,  le  mode  de  formation  des  pseudo-papules 
dermiques  décrites  par  Jacquet  et  par  Sevestre  conmie  complication  de  cer- 
taines érosions  de  Térythème  et  coniinne  Topinion  de  ces  auteurs  sur  le 
mécanisme  de  ces  lésions.  Il  existe  aussi  d'ailleui's  des  érosions  où  non  seu- 
lement on  n'observe  pas  de  bourgeonnement  du  corps  papillaire,  mais  où 
les  érosions  restent  déprimées  au-dessous  du  niveau  de  la  peau.  Dans  les 
parties  non  érosives  de  la  u)éme  affection,  Tauleur  a  relevé,  outre  l'œdème 
intracellulaire  et  la  disparition  de  la  kératoliyaline,  la  présence  au  sein  de  la 
coiudie  descpiamante  d*accunudations  de  leucocytes  polynucléaires,  transfor- 
mant ces  |)arties  de  la  S(|uame  en  petites  croûtes  isolées.  En  quelques  points, 
lépiderme  entier  a  subi  cette  transformation  et  tend  à  s'éliminer,  mettant» 
à  lui  une  partie  du  corps  papillaire,  créant  ainsi  parfois  un  petit  ulcère  sup- 
piuatif. 

Dans  tonte  la  couche  exfoliante  superficielle  ainsi  quau  niveau  des 
croûtes  on  trouve,  à  la  superficie,  de  grands  foyers  de  bacilles  et  de  cocci, 
mais  nidle  part  on  ne  voit  de  staphylocoques.  Mêmes  lésions  dermi(|ues  : 
hypeiémi<',  hyperplasie  et  hypertrophie  protoplasmi(|ue  des  cellules  con- 
jonrtives  périthéliales  et  intervasculaii-es,  dans  le  corps  papillaire  surtout. 
Stase  et  émigi-ation  leucocytaire  dans  les  vaisseaux  superficiels,  très  abon- 

[L.  JACQUET  ] 
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i]M\{v>  <Mi  ^'riiri'iil  aUMlf.ssoiis  (1rs  rroùlos,  mais  pas  tic  Ihromhoses  hyti- 
liiiea.  haiis  nii  dcuxiôiiit»  cas,  lus  piôcos  proveiiaioiit  trmi  enfiint  de  six  mois 
allrinl  (rôrylliôiiio  IVssitM*  à  érosions  el  ulcôi-alions  iiiulliples.  Lésions  hisli>- 
Io^n(|uos  aiialojçin's  aux  priVêdentos.  Toulefois,  McnahcMii  Ilodara  n'a  poini 
irlrvr  ici  la  pirst^niv  i\v  throinhosos  hyalines  leiioot'ylairr*:^,  et  quoique  h»^ 
lésions  papillairrs  soienl  manifestes  au  niveau  des  érosions  (dilatation  vas- 
tulaire,  prolifération  des  cellules  eonjonetives  péritliéliales  et  intenascu- 
lairesi,  une  seuh»  dt»s  érosions  présente  tie  la  lendanre  à  bourgeonner.  Vue 
aulre,  par  contre,  la  plus  jjrande,  constitue  une  véritable  ulcération:  elle 
est  recouverte  jus(|u*â  la  partie  moyenne  du  derme  d*un  amas  abondante! 
é|Kiis  de  leucocytes  |Hdynucléaires,  foyer  de  suppuration  ayant  détruit  la 
plus  ^n-ande  partie  du  tissu  des  papilles  et  du  corps  papillaii*e,  en  laissant 
intacts  va  et  là  des  v(»sti},M»s  |Kqnllaires  et  des  portions  cic  tissu  conjonctif. 
Sur  les  btirds  de  l'ulcération,  tpielques  cellules  épithéliales  très  altérées. 
d(»nt  quel(pies-unes  ont  subi  cette  prolifération  nucléaire  s|H^ci:ilc  nommée 
n  Imllounirende  De^'eneration  ».  On  voit  qu'en  sonniio,  si  Parrot  a  bien 
décrit  le  processus  qui  conduit  à  la  vésieulation,  et  b  vésicule  elle-même,  il 
a  méconnu  le  mécanisme  de  h  papulalion  post-érosivei  Menaheni  lloilara. 
au  contniire,  Ta  très  explicitement  indiqué,  bien  qu'il  n'ait  pas  eu  Foecasinn 
d'ohsener  un  cas  typique  de  la  variété  papuleuse,  à  la  vérilê  la  plus  rare. 

La  description  si  minutieuse  de  cet  auteur,  je  dois  l'ajouter  maintenant. 
m'a  |K)rté  à  penser  que  j'ai  counuis  un  excès  de  généralisation  en  croyant 
ttmte  papule  dérivée  d'une  érosion  post-vésiculeuse.  Je  ine  demande  aujour- 
d'bui  si  un  certain  nombre  d'érosions,  avec  papulation  consécutive,  ne  peut 
pas  succéder  à  un  aulre  mécanisme.  11  me  semble  que  les  lignes  oii  Menaheni 
montre  la  couche  sipiameuse,  soulevée  i>ar  places,  caduque  en  d'antres,  sans 
(piil  y  ail  vésiculation  véritable  à  ce  niveau,  mais  nen  laissfitit  pas  inoin* 
à  )ni  quehjues  ptuiits  du  corps  papillaire,  est  tout  à  fait  de  nature  à  autt>- 
riser  cette  supposition.  Cehi,  d'ailleurs,  ne  modifie  pas  Ibndamentalemcnt  k' 
mécanisme  de  ces  formations  papuleuses. 

Genèse  et  causes.  Pronostic.  —  L'obscurité  est  encore  grande.  Ni  k' 
nai*«:uet,  comme  le  croyait  Valleix,  ni  l'irritation  causée  par  les  /"èrw. 
connue  le  disait  Seux*,  ni  l'athrepsie,  contrairement  à  l'opinion  de  Pàrrot, 
ne  i)euvenl  être  acceptés  comme  la  raison  suffisante  de  cette  classe  de  der- 
matoses. Le  nui^uel  fait  très  fréquennnent  défaut,  c'est  un  fait  d'obsem- 
tion  vulgaire:  la  dermite  se  développe  fréquemment  avant  la  diarrhée  ««t 
peut  longtemps  lui  survivre.  Q\\m\\  à  Tathrepsie,  si  l'on  ne  peut  nier  l'ev 
Iréme  fréquence  d(»  la  plupart  de  ces  dermites  pendant  son  évolution,  il  n'i^ 
pas  moins  vrai  (pi'on  les  voit  aussi  chez  des  enfants  vigoureux,  bienpor- 
laiils,  nullement  athrepsi([nes  :  Seux  avait  déjà  cité  des  faits  de  ce  geniv.  Ht 
cette  remarque,  vraie  à  titre  généi*al,  l'est  plus  encore  en  ce  i|ui  concerne  la 
variété  papuleuse;  je  crois  Tavoir  établi,  contre  Parrot.  Sevestre,  Cadet  (le 
(iassicourt*.  Moussons,  etc.,  ont  confirmé  cette  opinion,  dont  le  imurqufli 
paraîtra  clairement  un  peu  plus  loin. 

«'i  Sf.ii.  Hechrrchvs  sur  IfH  malndif»  àfx  eufanin  uourt'ftiMirs,  P;iri>.  IMm. 
(•/  C*nFT  Dr.  rià^^ifToiRT.  Bnii.  ih  In  Sim;  mètl.  tien  hàft.,  IKHT.  \t.  iSi. 
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lÙToniiaissoiLs  I  action  évidente  des  fèces  :  l'irritatiim  (|u*ils  exercent, 
plus  encore  peut-être  leurs  altérations  cliiiiii(|ues  et  J)iolo«(i(pies  (selles  acides, 
selles  veines,  etc.)  sont  des  facteurs  de  première  importance,  mais  capables 
seulement  de  renforcer,  non  de  créer  de  toutes  pièces,  et  par  conséquent 
d  fM7>//r/j/n- ces  dermatoses.  Il  y  a  donc  un  autre  élément  en  jeu  et  le  fait, 
sur  lequel  Moussons  insiste  judicieusement  et  que  j'ai  connue  lui  plusieurs 
lois  constaté,  de  leurs  alternatives  rapides  d'éclosion  et  de  délitescence,  esl 
bien  pour  faire  suspeclerf  intervention  du  système  nerven.r  vaso-moteur, 
Or,  il  est  manifeste  que  des  troubles  digestifs  variés,  même  sans  diarrhée 
(renvois,  vomissements,  etc.),  je  l'ai  observé  tout  récemment  encore  de  ma- 
nière positive,  accompai^nent  souvent  et  j)arfois  précèdent  la  dermite  ;  (|ue 
I  évolution  dentaire  normale  (»t  surtout  anormale  provoque  indéniablement, 
entre  autres  sympathies,  des  irritations  cutanées  dont  la  dermite  simple  esl 
Tune  des  i)lus  vulj^aires*.  Le  tube  digestif  paraît  donc  être  un  point  de  dé- 
part fré(pient  de  ces  dermatoses,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  modalité,  réflexe 
ou  autre,  (|ui  préside  à  ces  retentissements.  Mais  il  n'est  probablement  pas 
le  seul  :  Moussons  a  noté,  avec  raison  encore,  que  jKirfois  il  est  impossible 
de  relever  le  moindre  trouble  dans  la  santé  de  certains  enfants  atteints  pour- 
tant de  poussées  érythémateuses  «  fréipientes  et  prolongées*  ». 

Si  la  cause  des  dermites  infantiles  reste  obscure,  le  mécanisme  qui 
préside  à  la  production  de  certaines  variétés  est,  par  contre,  assez  clair,  il 
est  notoire  (|ue  les  érosions,  post-vésiculeuses  ou  autres,  se  groupent  aux 
points  maxima  de  contact  et  de  frottements;  que,  d'autre  part,  les  papules 
post-érosives  naissent  de  la  réaction  du  derme  mis  ù  nu  et  irrité;  et  la  force 
de  bourgeonnement  semble  être  en  raison  directe  de  la  vitalité  derini(|ue. 
Ainsi  s'expliquent  deux  faits  opposés  et  complémentaires  :  la  fréquence  des 
formes  vésiculo-érosives  aux  premières  semaines  de  la  vie  et  chez  les  enfants 
débiles;  le  passage  à  l'étape  suivante  (forme  mixte,  ou  forme  papuleuse, ;>///« 
rares)  chez  des  enfants  |)lus  avancés  en  âge,  et  généralement  vigoureux. 

Ces  considérations  s'éclairent  encore  et  se  complètent  par  l'étude  des 
variétés  ulcéreuses  :  ici  non  seulement  la  force  bourgeonnante  dermique 
fait  défaut,  mais  il  y  a  réaction  inverse,  régression  et  nécrose  des  tissus 
sous-<»pid(»rmiques.  Nous  voyons  alors  paraître,  comme  Parrot  l'a  bien 
indiqué,  aux  points  principaux  de  contact,  des  ulcères  plus  ou  moins  pro- 
fonds, dénudant  parfois  les  os  aux  talons,  aux  malléoles,  au  sacrum,  en 
d'autres  points  encore.  Or,  ces  variétés  ulcéreuses  sont  propres  aux  enfants 
débilités,  malingres,  athrepsi(|ues.  On  doit  le  voir  maintenant,  la  dermatose, 
(piel  que  soit  son  degré,  présente  des  inconvénients,  mais  nul  danger,  et 
Vélat  général  est  le  seul  guide  valable  du  pronostic. 

Diagnostic.  —  Facile  d'ordinaire,  il  peut  être  fort  épineux.  Dans  l'en- 
semble, ici  coiimuî  eu  matière  de  pronostic,  l'état  général  est  le  meilleur 
guide  :  s'il  reste  bon,  s'il  n'y  a  pas  de  fièvre,  |)as  de  troubles  fonctionnels 
d(»  quelque  im|M)rtanc(»  <les  troubles  digestifs  mis  a  part,  cela  va  sans  dire), 

(';  Moussons  adinot  que  la  forme  vésirulouse  ne  saurait  Ctre  en  rau«c  au  cours  de  l'tWolulion  den- 
Inii-e.  Jo  rniis  rolte  opinion  trop  ah<olue. 
I  •  )  Moi  s«ioi  *.  LfM-,  cit..  p.  41, 
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I(S  rhaiKTs  srroiit  i\v}i\  \nn\v  une  (liTiniU'  simple  pliitùl  que*  |MHir  (elli*  un 
l«»lh'  <l(»rmatt>si»  infortionst'.  (Irla,  Inni  ciileiidu,  doit  vire  pris  f^ii  <y/Y>*.  i-ar, 
pour  iH»  ritn-  «primo  rxn»plion  rormello,  IVUil  j'énéi'al,  il  faiil  le  savoir, 
peut  <Mre  bon  dans  la  syphilis  anjuise,  et  mc^me  aussi,  quiiique  très  ran>- 
meiit,  dans  ïlu'rédO'Stfphilis,  ITautre  part,  si  riiitt'prilé  de  l'étal  général 
doit,  «'n  rè<,de,  orienlei*  le  dia^j^noslir  d»»  préférence  vi»rs  Tidée  de  dermiU- 
simple,  la  réeipnupie  est  loin  d'être  vniie  an  nuhiic  degré,  puisi]ne.  nou> 
l'avons  vn,  la  pinpart  des  roniies  de  dermite  sont  eonqiaf^nes  fréquenti»s  ilr 
tronhies  di^restils  variés,  de  Tathrepsit».  Cela  dit,  je  vais  signaler  les  diverses 
dermatoses  snseeptililes  d'être  eonlbndues  avee  les  deriiiites  simples  en  étu- 
(liant  sneeessivenieni  :  1"  les  formes  général i s<»es  :  tî"  les  formes  eircoii- 
serites. 

Formes  ijénévnlisih's,  —  O  sont  surtout  les  variétés  érylliémateiis<»s. 
érylliémalo-stpiamenses,  vésienleus<»s  et  mixtes  (pii  sont  i\  envisager  ici. 

Les  deux  premières  ne  sauraient  en  imposer  |>onr  Tune  des  fièvres  éru|»- 
tivesà  éryllièmi*  étendu  et  desquamatif  :  la  scarlatine,  la  nuigtH^le,  larubéolf 
romportenl  de  la  lièvre,  des  troubles  fonctionnels  connus  et  avertisseurs. 
ITanlre  part,  la  roséole  sypliilitifpie  est  rare  chez  les  enfants  en  Ims  âge*  ot 
en  tout  ras  existe  seule  hien  rarement. 

Il  snllit  de  faire  mention  des  diverses  roséoles  et  érytliènies  infectiem. 
toxi(|ues,  ou  toxi-inf(Ttieux;  de  la  roséole  vaccinale,  do  la  roséole  simpit*. 
Les  unes  (diphtérie,  angines,  septicénnes  divei^ses,  intoxications  variéesi 
seront  soupçonnées  grâce  à  leur  brusquerie  d*api)arition,  et  surtout  à  h 
coexistence  des  symptômes  de  la  maladie  causale:  lautre  (roséole  simpkM 
n'est  peut-4''ti'e,  connue  chez  l'adulte,  qu'un  mijihe^  appelé  à  disparaitrt*  àf 
la  nosologie,  quand  (tn  connaîtra  mieux  les  toxi-infections  de  renfance. 

Je  me  borne  à  signaler  lérythème  sinq)le  syphilitique  et  Vérylhèmt 
sqnamenr,  li^ls  cpie  les  ont  décrits  Gailleton  et  MadierXhampvenneil:  leur 
description,  je  lai  dit,  ressend»le  à  s'y  méprendre  à  celle  des  formes  énlhé- 
mato-scpiameuses  de  la  dermite;  ils  peuvent  à  coup  sur,  comme  chacune  de 
celh»s-ci,  exister  chez  un  enfant  syphilisé,  mais  rien  jusqu'ici  ne  permet  dr 
les  considérer  eux-mêmes  connue  une  éruption  d'essence  spécifique.  St»ve<- 
Ire,  Moussons,  etc..  sont  de  cet  avis. 

La  f(»rme  rrsiculrftsc  des  dermites  sinqdes,  quand  les  vésicub^  «ni 
apparu  assez  brusipiemenl  et  en  grand  nombre,  pouri*ait  prêter  à  confusimi 
avec  la  varicelle,  la  variole  au  début,  la  miliaire  sudorale,  toutes  erreiir> 
qu'un  peu  d'attention  permettra  d'éviter. 

L(»s  formes  mixtes,  où  coexistent  à  la  fois,  avec  des  zones  éniliénia- 
ItMises,  vésicules,  érosions  et  papules,  pourraient  être  simulées  par  la  phli- 
riase,  la  gale,  le  jjrurigo  de  llebra.  D'une  manière  générale,  en  pivsence  A* 
let  ensemble  de  lésions,  on  doit  toujours  soupçonner  les  parasites^  et  fairr 
alors  un  examen  soigné  de  la  tête  (|k)ux,  lentes),  du  linge  de  corps  (pou\ 
des  vêtements);  on  doit  chercher  avec  soin  les  sillons  acariens  (poignets 
cous-de-pied);  savoir  —  renseignement  de  prenner  ordre  —  si  mère,  n<Mir- 
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lice  on  «(iinic  quclioiiquo,  dans  hnUvs  les  dusses  stnialrs  sans  ejreplion, 
sr  f^rallonl  on  sont  all('inl(»s  d'nno  lésion  rnlanrc  prnri^ûnonso.  Après  collr 
rn(|nrlr  sonleniont,  ou  inini  li*  droil  dr  son*?or  an  strophitliis,  on  prnri^'o 
l'sscnlicl,  livs  raiT  d  aillonis  dans  les  prciniois  mois  do  la  vie,  et  qne  les 
Tonnes  simples  de  dermite,  en  raison  de  lenr  rn«raeilé  même,  nr  sanmienl 
lon^Memps  simnler. 

L  eczéma  de  la  première  enl'anee  est  li-op  mal  eonmi,  si's  points  de  eon- 
laet  îivee  les  derniiles  sim|»les  trop  i<(norés,  ses  limites  trop  ineei'laines, 
ponr  (pion  j)nisse  s'exprimer  avee  (piehpie  précision  à  son  snjeL  II  fani 
savoir  ponrt<uit  (pie,  d('s  le  jenne  à^(s  il  y  a  sur  ces  plaipies  ('rytluMiialenses 
des  (issnres  et  des  rha<;ades  eczéinnti(pies,  suintantes,  empesant  le  lin«!:(»; 
(pi(»  (vs  U'sions  penvt^nt  coexister  avec  la  ealolte  sébacée  de  la  t(M(»;  i\\u\ 
sons  cette  calotte  vl  difinsant  autour  d'elle  vers  le  front,  les  oreilles,  les 
joues,  (m  peut  voir  de  la  ronjfenr,  des  squames,  du  sninlemcMit,  Taspin'l  de 
reczêma  séborrluM(pie  en  un  mot.  Mais  il  faut  renoncer,  pour  le  moment, 
à  dikider  s'il  y  a  coexistence  de  deux  l('»sions,  simple  modilication  de  r(»ry- 
tli(*me  par  un  terrain  sp('»ciaL  etc.,  href,  conf(»sser  son  iffnorance. 

Formes  locales,  —  Les  variéti»s  papnleuse  et  ulc('M*ense  iiuM'itent,  an 
point  de  vue  diagnostifpie,  une  siM-ieuse  attention. 

Je  me  suis,  chemin  faisant,  snnisamment  («tendu  sur  Tanalo^Me  entre  la 
dermil^»  papnleuse  (syphiloïde  post-érosive),  et  diverses  ('*ru|>tions  sp(Vi- 
li(pies.  Je  rappell(^  (pn;  la  sy]»hiloide  post-érosivc  peut  exister  sous  forme 
d'îlots  disséminés  (less(»s,  cuisses,  mollets)  ou  S(Uis  forme  de  pla(pies  a»^mi- 
n('»cs,  principalement  péri-anales;  que  ses  éléments,  pris  ï//i  à  un,  ressem- 
blent souvent  beaucoup  à  cmhix  de  la  syphilis:  toutefois  j'ai  d(»crit,  et  Sevestre 
et  Moussons  ont  retrouvé,  autourAe  quelques  papules  post-érosives,  un  jdis- 
scincnt /r;i,  rayonné,  que  jamais  je  n'ai  vu  autour  d'un  élément  sp(»cifique 
quelconque.  Mais  c'est  là  une  minutie  dermatologi<|ue,  j'en  conviens,  et  il 
vaut  mieux  s'appuyer  sur  Tinlégritc  oixlinain»  de  la  peau,  d(»s  muqueuses, 
d(^s  viscères,  du  système  osseux,  etc.,  sur  la  vigueur  de  l'«»nfant;  sur  la 
coexistence  de  lésions  érythémato-vésiciileuses. 

\a\  difiiculté,  d(»jà  grande,  arrive  h  son  snuuiuim  en  cas  d(î  lésions 
divers(»s  de  la  peau  et  des  muqueuses  ((M>ry/a  simple,  blépharo-conjonctivite, 
fissures  eczémati(]ues  des  lèvres,  intertrigo  rétro-auriculaire  simulant  plus 
«m  moins  fidèlement  les  plaques  muqueuses,  etc.,  etc.).  J'ai  cité  dans  ma 
thèse  un  cas  de  ce  g(»nrc  :  c'est  une  véritable  pseudo-syphilis  '. 

Knfin,  il  est  à  jieine  besoin  d'y  insister,  il  est  clair  que  les  dermil(^s  siin- 
|)les  et  leurs  variétés  ne  sont  pas  incompatibles  avec  la  syphilis,  acquise  ou 
liérédiUiire,  et  leurs  diverses  manifestations,  et  qu'il  peut  être  tivs  malaisé 
de  différencier  les  unes  des  autres.  On  me  dit  qu'à  plusieurs  reprises  le 
diagnostic  de  dermite  syphiloïde  a  entraîné  la  contamination  de  telle  garde, 
de  telle  nourrice  :  (pie  puis-je  à  cela,  sinon  conseiller  une  étude  attentive, 
une  extrême  prud(»nce,  et  d'agir,  dans  le  doute,  comme  si  la  spciflcité  était 
r(»conniie?  Cesl  assez  dire  r/uun  cas  suspect  doit  entraîner  ICrclusion  de 
tout  allaitement  mercenaire, 

•  •'  !..  Ju:qii.t.  Loc.  cit.,  p.  'tJ. 
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J';irri\('  à  un  aiiliv  onlrr  i\v  It'sions,  1res  syphiloicWs  aussi,  mais  lerlai- 
lUMiH'iil  non  syphilitiques,  vi  fort  mal  coniiiios  t'iicoiv.  Je»  veux  parler 
d\''niplions  ^îénilo-crui-alcs  ci  fessières,  constituées  par  des  papules  rondei. 
exnloém»s  on  rroùlcllcnsos  au  centre,  surélevées  si  leur  périphérie  sous 
l'orme  d'un  honrn^let  blanc  «grisâtre  d'aspi^ct  couenneux,  le  tout  ivjwsant  sur 
une  aréole  rose  ou  nm«,^c.  K.  I^»snier*,  Keulard,  llallopeau,  A.  Fournier'onl 
étudié  cellt*  sin^ndière  dermatose,  d'aspect  vacciniforiiu?,  ou  vaccino-syphi- 
loïile.  domine  ces  auteurs,  connue  Moussons,  j'en  ai  vu  quelcpies  cas,  el 
comme  enx  ne  puis  que  les  signaler  en  m  ass^K^iant  à  leur  opinion  reUtiïe 
à  la  non-spécilicilé,  à  la  distinction  nécessîiire  d'avec  les  dermites  siniph-s, 
et  aussi  à  l'i'.nioi'ance  totale  de  lein*  nature.  J'ai  vu,  une  fois,  un  enfant  d'un 
an  environ  porteur  à  la  rainure  fessiére  de  (rois  ou  quatre  papules  vacci- 
noïdes,  ond)ili(]nées,  non  exuloérées  ou  croùtelleuses  encore;  j*aulo-inocubi 
an  bras  cet  enfant  avec  le  liqnide  de  Tun  de  ces  éléments  :  il  se  développa 
dans  les  délais  normaux  une  pa|mle  franchement  vaccin iforme  d'aspect.  <> 
cas,  bien  incomplet,  peut-il  antoriser  h  voir  dans  cette  deriualosi»  une  lora* 
lisation  accidentelle  anormale  et  déformée  de  la  vaccine?  Je  me  sens  toutiiu 
pins  le  droit  de  le  sou|>çonner. 

La  dermile  uUvreiise  prête,  elle  aussi,  à  diverses  confusions  :  hmilô* 
en  certains  points  de  pression  maxima  (talons,  malléoles)  «  elle  est  facile  à 
reconnaître,  nulle  antre  lésion  n'ayant  cet  aspect  et  cette  localisation  sjw- 
Iriqne.  Kncore  faut-il  ne  pas  s'en  laisser  imposer  par  la  coexistence  fi*équenlf 
des  ulcémtions  buccales,  produites  par  le  même  mécanisme  et  que  Parrota 
si  bien  décrites  chez  les  athrepsiques  (ulcérations  du  frein,  plaques  ptm- 
*;oïdiennes,  etc.). 

Dans  l(»s  cas,  assez  fréqnents  chez  les  athrepsiques,  où  la  dermitoulrr- 
lense  atleinl  la  ré«ri(>n  fessiére,  la  difficulté  devient  plus  grande.  D'mie paul. 
en  effet,  il  n'est  pas  rare  ipie  l(»s  lésions  syphilitiques  de  cette  région,  ajïrt 
à  snbir  des  contacts  irritants  ccmtinus,  s'ulcèrent  par  sphacèle  superficiel  Jf 
l'épiderme  el  même  du  derme,  et  seule  alors,  la  concomitance  de  lésioBs 
spéciliqnes  en  d'antres  points  de  la  j»eau  ou  des  muqueuses  peut  aider  i 
sortir  d'embarras.  D'autre  part,  diverses  variétés  d'ecthyma  (ecthvma  aipJ. 
ulcéreux,  lérébrant,  etc.)  se  montrent  aussi  en  ces  régions  ou  |)euvent  se 
surajouter  aux  lésions  pins  superficielles  de  la  dermite  ulcéreuse  simple. 

Mais  on  s(î  rappell(>rail  ipie  l'ecthyma,  siu'tont  la  variété  térébrante,  ^^ 
vi(Mit  d'ordinaire  s])ontanémenl,  sans  lésion  antérieure,  afTecte  une  évoluti« 
rapide,  creuse  profondément,  et  parfois  se  généralise. 
Traitement.  —  Il  doit  être  local  et  j^HMiéral. 

1"  Traitement  loenl.  —  Dans  les  degrés  légers  de  Tinterlrifro  et  deb 
dermite  érylhémateuse  simple,  les  soins  d'hygiène  et  de  propreté  vulgairr 
|M»uvent  snlïire  :  ou  doit  veiller  à  ce  que  les  surfaces  irritées  ne  soierif* 
laissées  au  contact,  en  maintenant  entre  elles  im  peu  d'ouate  hvdrophiV' 
imprégnée  de  vas(»Iine  simple  ou  saupoudrée  de  talc  ou  de  sous-nitrate  4* 
bisnmth:  l'enfant  ne  s(»ra  ni  emmailloté,  ni  serré  étroitement,  mais  ondem 

l'i  F.  nF«>MF.i:.  Syphilis  l'I  s>|iliil(iî(lf'>  inr.'iiil.lr^.  Huit.  m/y/..  juin  1887.  ot  .\nnHlfx  ft/-  Hri'mttt..\'^- 
i*t  \.  Foi  KM  m  HuïfHhi  mèriivnl,  ISMÎ». 
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\i\i»rr  iiiic  rcrtainr  lihrrié  à  si's  jaiiibrs  ;  srs  lan^rs  Hcvnml  rhr  n\  loilr 
iloiirc,  souple,  usrc\  vl  changés  dos  qu'ils  auront  été  souillés. 

hans  les  dej^rés  plus  avancés  (formes  vésiculcuses,  érosives,  papuleuses, 
niixles),  indépendannnent  des  soins  précédents  qui  sont  de  rèjjle,  on  devra 
veiller  à  ce  que  renTant  ne  soit  pas  maintenu  sur  le  dos  ou  sur  le  siège, 
mais  souv(»nl  reiinniu'  et  tenu  sur  le  ventre  :  cela  alin  créviter  une  cojn- 
pi'ession  trop  prolongée  du  plan  postéro-inférieur  du  corps. 

Il  Faudra,  en  outre,  faire  prendre  un  ou  deux  bains  par  jour  :  ces  bains 
seront  lièd(»s  et  faits  soit  dVau  simple,  soit,  pour  les  cas  où  il  y  a  tendance 
aux  érosions  cutanées,  d'eau  très  légèrement  antiseptique  (acide  boricpn» 
au  1/7)0  ou  sublimé  au  1/5000).  Ils  devront,  surtout  en  cas  de  bains  de 
sublimé,  être  très  courts^  et  ne  pas  dépasser  quelques  minutes. 

LVnfant,  retiré  du  bain,  sera  essuyé  doucement,  sans  pi*ict ion,  et  poudré 
abondamment  à  la  poudre  d'amidon,  de  talc  ou  de  sous-nitrate  de  bismuth. 
Si  le  poudi-age  paraît  insuftisant,  il  faudra  recouvrir  les  surfaces  irritées  de 
corps  gras  tels  que  vaseline  pure,  ou  d'une  couche  épaisse  de  pAtc  de  zinc, 
telle  que  la  suivante  : 

Vaseline 50  grammes 

Oxvde  blanc  de  zinc ^-in 

Talc  de  Venise ^  aa  lU         — 

On  pourra  poudrer  par-dessus  celle  couche.  Pour  enlever  la  pâte,  on  la 
ramollira  en  Timprégnant  doucement  de  vaseline  pure,  cpiitte  à  l'appliquer 
(h»  nouveau  après  cha(pu'  bain.  On  doit  bien  savoir  qu'au  cas  de  réaction 
inllanunatoire  violente  des  téguments,  s(»  traduisant  par  leur  tuméfaction 
(l'démateuse,  une  vive  rougeur  et  de  la  chaleui-.  Fonction  d'une  ponnnade 
anodine  comme  la  précédente,  ou  même  de  vîiselinc  pure  peut  être  irrl- 
lante.  Il  faut  alors  se  borner  aux  bains,  au  poudrage,  ou  mieux  recourir 
aux  cataplasmes  de  fécule  de  ponnne  de  terre  (faits  à  Teau  simple  et  non 
boriquée  ou  antiseptique),  souples,  moelleux  et  refroidis,  que  Ton  aj)pli- 
(|uera  sa)is  les  recouvrir  de  taffetas  gommé  ou  de  baudruche  (pielconque, 
<*t  (|u'on  changera  dès  qu'ils  seront  échauffés. 

"ï*  Traitement  général.  —  Il  doit  viser,  selon  les  cas,  tout  trouble  dans 
la  santé  générale  de  l'enfant;  mais,  dans  IVspèce,  les  fonctions  digestives 
sont  j)resque  toujours  en  cause.  Il  faut  combattre,  par  des  moyens  appro- 
priés, non  seulement  la  diarrhée,  jaune  ou  verte,  mais  aussi  les  coliques, 
la  ])nemnatose  intestinale,  les  vomissements,  etc.  C'est  assez  dire  (|ue  Tali- 
nient^Uion  sera  soigneusement  dirigée  et  surveillée  suivant  les  règles  expo- 
sées précédemment  en  détail*.  Enfin  Ton  devra,  chez  les  enfants  ayant 
dépassé  les  premiers  mois ,  s'inipiiéter  du  travail  de  dentition ,  et  en 
UKMlérer,  par  les  moyens  usuels,  les  réactions  trop  vives. 
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ÉRYTHÈMES  INFECTIEUX  ET  TOXIQUES  SYMPTOMATIQVES 

PAU  LK  IV  JKAN  MUSS^ 

\iirirn  inti-rii**  <li>^  hô|»ilaii\  «lt>  r»ri<. 

I.t'  chapitre  (li*s  êryllHMiies  inrcrlicMix  a|)|mrtionl  à  la  lois  »  la  |)a(holoj^ir 
inlrriic  ri  à  la  patli()lo«>:i(»  ciilaïKV.  Son  iiii|>orlaiu*e  est  dcvoniu*  roiisidêraltk* 
à  iiii>siiiT  i|n'a  pro^nvssr  IVliidi»  do  la  l)arl(»riol(»«fie  ot  roinpioî  des  niôtluMhs 
nirativos  par  1rs  sôriinis.  hx  prrsenrr  ilans  IVronomîo  des  iiiicmbe>dde 
jours  loxinos  taiisi'  Uniiv  iino  série  do  porturlxitions  auxquelles  le  tôguiiuHit 
110  saurait  éoliappor  :  la  |K>au  on  réagissant,  on  éliminant  les  prtxluils  tnxiqih^ 
..  so  plaiutàsanianiôro  *  selon  la  si  liourouso  expression  de  Itîeord,ol  ï|uelii* 
ipio  soit  rinfootion  causait»,  oetto  uianièrr  est  presque  toujours  identique: 
je^i  (ItM'uiopathies  dans  les  états  inrootionx  no  jienveal  plus  être  eonsidérffr 
aujouririuii  oonnue  une  aflortion  surajoutée,  mais  bien  connue  une  délff- 
iuination  cutanée  de  la  maladie.  Le  rluun|)  dos  éry thèmes  niédicamentna 
se  rétrécit  et  nombre  dos  cas  rapportés  peuvent,  lorsqu'on  les  analyse,  firf 
mis  siu'  le  compte  do  résor]dion  do  toxines  au  niveau  d'un  estomac  iilrérr 
ou  d'un  intestin  irrité  par  Tabsorption  morne  du  médicament.  Noustlmi- 
i'ons  tout  d'abord  les  érytbômes  au  cours  de  la  diphtétie  et  de  la  tiènr 
typlioïd(>,  maladies  dans  losipiollos  ils  ont  été  le  plus  approrondis.  Après  tH 
avoir  exposé  les  caractères  clinicpios,  nous  montrerons  d'une  part  quil> 
présentent  des  similitudes  évidentes  avec  ceux  des  autres  états  infoctim: 
d'autre  |)art  cpie  toutes  ces  éruptitms  ponvenl  être  causées  jmr  «les  agw»l> 
patbo«rénes  très  diiïérouts  el  qu'elles  sont  loin  do  présenter  la  inèmo  valw 
pronostique,  la  mémo  «  équivalence  toxique  *. 

DIPHTÉRIE 

Historique.  hans  li>s  ouvrages  anciens  aussi  bien  que  ilans  ceux  trr>> 
iiiHubreux  qui  parurent  jusqu'au  célèbre  travail  de  llonu\  il  n'est  fait  amunr 
description  précise  d'éru])tions  pouvant  survenir  dans  le  cours  des  aiif^inb 
malignes.  Fidlieigill,  .1.  Iluxaiu,  en  1749,  on  prient  les  premiers  an  row> 
de  l'épidémie  qui  régna  alors  on  .Vnglotorro,  et  leur  attribuent  un  pnw!»sti< 
bénin.  Kn  l7Sr»,  pMtrsieri  en  donne  une  description  d('*tailiée  dans  ^no 
Traité  Dr  antfina  (janyrruosa  :  «  Il  n'est  |>as  rare,  dit-il,  quand  colli'ntt- 
ladio  devient  épidémique,  de  voir  au  niveau  du  cou,  de  la  |M>itrino  rt  (b^ 
bias,  des  rougeurs  érysipélatousos,  mi  des  pustules,  ou  dt^s  éruptioib  ?* 
rapprocbant  do  la  rougoob'  ou  do  la  miliaire,  apparaissant  du  deuxième  an 
<|uatrième  jour.  »  Depuis  cette  époipio,  l'idée  de  Boi^ieri  reste  sans  pn^?rp* 
et  les  travaux  romartpiablos  do  Itaitl,  Kretonnoau  el  Trousseau  restent  nioé» 
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sur  la  (jiH'slion.  Vax  iSôS,  (irriiiaiii  Sé<\  dans  mu»  l'onuiiiiiiiiatioii  iiiipor- 
lanh»  à  la  Sociôtô  médicale  îles  Hôpitaux,  fait  une  élude  complète  de  ces 
éruptitMis,  condjat  victorieusement  Topinion  de  ceux  qui  les  considèrent 
comme  des  scarlatines  ou  des  roug^eoles  évoluant  pendant  la  diphtérie  et 
conclut  que  ce  sont  là  les  manifestations  d'un  état  infectieux.  Hilliel  et 
l(<u-tlie/.,  Houchut,  Sauné  consacrent,  dans  leurs  livres  classiques,  un  chapitre 
très  bref  à  ces  érythèmes,  sans  en  donner  aucune  description. 

Kn  ISÎ)2,  M.  Ihitinel  fait  paraître,  dans  les  Archives  de  médecine,  mi 
mémoire  résumant  les  idées  de  notre  thèse  parue  en  ISDI,  et  faite  sous 
son  ins|M ration.  Les  érythèmes  infectieux  «  discrets  ou  continents,  dit-il, 
allectent  des  caractères  morpholo<(iques  identiques.  Ils  sont  sous  la  dépen- 
dance d'une  infection  secondaire  et  due,  non  pas  seulement  aux  micro- 
hes,  mais  aux  toxines.  Le  laboratoire  de  ces  poisons  est  au  niveau  des 
fentes  ou  ulcérations  labiales,  buccales  ou  pharyngées,  si  fréquentes  chez 
les  malades  fortement  infectés.  La  cause  la  j)lus  fréquente  est  le  strcpto- 
cotjue.  L'éclosion  de  ces  érythèmes  est  facilitée  par  l'élévation  ihermiipie 
qui  aide  à  la  résorption  i\os  produits  érythroj^ènes  et  la  différence  de  leur 
gnivité  tient  non  pas  à  la  nature,  mais  au  degré  du  mal.    » 

Dans  la  littérature  étrangère  .Krlel,  en  1870,  dans  le  Ziemssen  Hand- 
huch,  Jungnickel  dans  sa  Di^sevlafion  inaugurale  sur  la  métaslase  de  la 
diphtérie,  Rirch-Hirschfeld,  dans  son  Traité  danaloniie  pathologique, 
décrivent  en  (pudiques  lignes  les  efflorescences  dans  la  diphtérie,  leurs  loca- 
lisations les  plus  fré(pientes  et  les  considèrent  comme  dépendant  de  la 
congestion  vasculaire  due  à  un  réflexe  vas(Hnoteur. 

Unna,  en  1877,  Knenkel  et  Itobnes,  en  188.">,  ont  la  même  année  fait 
|mi'aître  des  mémoires  intéressants  où  la  marclu;  et  la  forme  de  ces  éruptions 
sont  minutieusement  décrites  au  point  de  vue  cutané.  Ilutehinson,  en  1878, 
ri  Besnier  émettent  nettement  Tidéc  de  la  nîiture  infectieuse  de  rérythème 
|Mdymorphe  vulgarisé  j)ar  l'important  travail  de  de  Molènes  en  1884.  Depuis 
i|ue  le  sérum  <le  Houx  est  devenu  le  traitement  habituel  et  par  excellence 
lie  la  diphtérie,  les  travaux  sur  la  cpiestion  se  sont  uudtipliés.  En  1894, 
M.  Moi%<u'd  et  son  élève  Perrcgaud  montrent  qu'à  la  suite  des  injections  de 
sérum  on  peut  constater  toute  une  série  d'érythèmes  analogues  aux  éry- 
thèmes infectieux  et  acconqjagnés  d'arlbralgies  ;  Roux  pense  que  le  sérum 
lionne  lieu  souvent  à  des  éruptions  ortiées,  mais  que  les  autres  dermo- 
|Kithies  sont  dues  presque  toujours  à  des  associations  microbiennes.  M.  Se- 
veslre  attribut»  les  éruptions  précoces  au  sérum  et  les  l;mlives  aux  associa- 
lions.  Rn  181H>  a  lieu  une  discussion  importinte  à  la  Société  médicale  des 
liùpilaux  sur  le  même  objet. 

La  même  année,  Ungauer  fait  paraître  un  mémoire  attribuant  ces  éry- 
thèmes non  plus  à  la  toxine  du  sérum  ni  à  l'antitoxine,  mais  bien  au  sérum 
lui-même  de  certains  chevaux  et  à  l'idiosyncrasie  de  cert^iins  malades. 
Kn  l!)Ot),  au  Hongres  international  de  médecine,  Escherich  se  range  à  la 
même  opinion.  M.  Ilutinel,  à  la  même  daU;  et  en  I9UI,  dans  un  mémoire 
Tnil  dans  son  service  jmr  Nobécourt  et  Merkien,  reprenant  mais  élargissant 
h»s   idées   (pi'il    avait   exprimées    en    1892,  pense,  connue    nous    l'avions 
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(Irjà  iiionliv  nettciiioiil  dans  notre  thèse  en  1891 ,  ({iio  si  le  stivptucuquf 
doit  être  souvent  ineriniiné,  il  ne  doit  pas  Tctre  toujours  et  que  d*aut^p^ 
to\i-infections  telles  que  In  colilmeillose  on  la  pnciimocoecose  peuvent  b 
produire  au  même  titre.  Kn  lîM)2,  Lefèvre,  lk»elèro.  Poix  on  France,  Monli 
et  Kseherieh,  à  rélranger,  rattachent  les  érythèmes  |>ost-sériques  à  ï'iduh 
syucrasie  mi  à  l'action  du  sérum  non  immunisé,  variable  suivant  sa  provi^ 
nanre  et  suivant  son  âge.  Enfin  en  1903,  M.  Galitzis*  faisant  du  sujet  en 
question,  dans  sa  thèse  inaugurale,  une  élude  complète  et  forlenient  doi-u- 
uieiité<\  ptMise  (pie  dans  le  coui*s  de  la  diphtérie  et  de  son  traitement  pir 
h'  séruui,  à  coté  des  ér\ihénu>s  post-sériques  presque  toujours  bénins,  resir 
inlacl  le  rlia])itre  des  érythèmes  infectieux  et  les  divise  eu  érythèmes  loiique?. 
infectieux  et  loxi-infeclieux. 

Description  clinique.  —  Les  érythèmes  infectieux  survenant  au  ouirs 
d(*  la  diphtérie  aussi  hien  que  ceux  survenant  après  h*  traitement  par  Ir 
sérum  peuvent  se  ranger  sous  les  chefs  suivants  :  crythème  simple,  en- 
llième  polymorphe,  tel  (pfil  est  décrit  par  les  derniatologistes  fnin(ai>. 
érythèmt»  ruliéolique,  érylhème  ortie,  éi*ythème  scarlalinoîde«  érythèniepur- 
puriipie,  érytIuMue  papulo-pustulcux  ou  noueux. 

Caractères  généraux.  —  A.  Fréquence.  —  Saniiê,  sur  1500  cas  ie 
diphtérie  a  noté  Térythème  hO  fois.  Cadet  de  (lassicourt  ôâ  fois  sur  14. 
(■eriiiaiu  Sée  12  fois  sur  5  t.  A  l'hospice  des  Knfants-Assistés,  clans  le  senrir*" 
du  pn»less(»ur  llutinel,  en  ISDl,  nous  lavons  constaté  12  fois  sur!l5cai5. 
(ialit/is,  dans  sa  thèse,  donne  aussi  une  moyenne  de  12  h  li  pourliKl.  (/ 
petit  tableau  présente  des  diflërences  sensibles  et  cela  tient,  ci*ovons-nou*. 
à  ce  que  ces  érythèmes  étant  très  éphémères  arrivent  quelquefois  au  début 
de  l'atrection,  alors  que  les  malades  ne  sont  |kis  encore  soumis  à  Tobsem- 
tion  médicab*.  haus  \v<  n\<  obsiTvés  après  le  traitement  par  le  sérum. b 
mitymne  seniit  environ  di*  10  pour  l(H). 

Parmi  les  dillërents  éryllièines,  rérytbèmi'  polymorphe  est  de  beaucoof 
le  plus  IVé(pient,  puis  viennent  lérythème  scarlatinoîde,  rérvthème  nib«- 
lique,  lérythème  purpurique.  Dans  ceux  post-sériques  suivant  Roux.  )ki- 
/ard,  rérytlième  ortie  tiendrait  la  première  place. 

W,  A(j(\  —  Ils  se  montrent  chez  les  enfants  atteints  d'angine  a  fauNit^ 
niend)rdnes  sans  distinction  d'âge  ;  les  adultes,  d'après  Fraenkel,  n\  seraiw* 
pas  sujets. 

t;.  Dnle  trapparifhm.  —  Ils  apparaissent  soit  dans  les  premiers  jour 
de  la  maladie,  soit  du  1"  au  7",  soit  dans  les  derniers  jours,  et  indiqm^ 
dans  c(»  (hunier  cas,  connue  nous  le  verrons  plus  tard,  ime  aflcvlioii  piv- 
fonde  de  l'organisme.  Après  le  trnitement  par  le  sérum  ils  iH!Uvent  seniM' 
trer  du  1"  au  tJ.V  jour. 

h.  Durée,  -  Leur  durée  est  éphémèn»,  il  i»st  rare  qu'ils  |H»rsistcol 
au  delà  de  5  à  î  jours. 

K.  Lieux  tV élection,  —  Ils  débutent  d'habitude  aux  |)oignets,  aux  couife. 
aux  giMioux,  aux  mallécdes,  à  la  partie  s!q)érieure  des  fesses,  au  nivcaailfi^ 
cicatrices  ou  des  piqûres,  où  la  congestion  est  normalement  plus  intnH*- 
Ils  apparaissent  rai-cMuent  au  cou  et  respirleni  presque  toujours  la  lij^n-. 
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(i  rsl   aussi    aux    lieux  [(réleclion    i\ue    rérylliènic»    disparait  eu   dtMuier. 

F.  Rapport  avec  la  localisalion  diphtérilique,  —  Fraînkel  préleud 
<|uo  ces  éruptions  coïncident  souvent  avec  I  apparition  de  la  diphtérie  dans 
les  fosses  nasales,  fait  que  nous  n'avons  jamais  pu  constater  et  qui  n'a  pas 
été  noté  par  d'autres  auteurs. 

ÉYolution  clinique.  —  a)  fJrylhcnie  simiile.  —  Cet  érythènie  débute 
le  plus  souvent  soit  au  niveau  des  piqûres,  soit  au  niveau  des  lieux  d'élec- 
ti(»n  par  de  petites  taches  de  la  j^rosseur  d'une  tète  d'épingle,  ou  dv  larges 
plaques  d'une  couleur  rose  ou  rouge  vif  disparaissant  sous  la  pression  et 
laissant  sous  le  doigt  une  marque  blanche  caractéristique;  ces  taches  nais- 
sent sinudtanément  ou  à  quelques  heures  d'intervalle,  conservent  les  mêmes 
caractères  de  coloration,  ont  des  limites  diffuses  et  ne  font  aucune  saillie 
au-dessus  du  tégument.  Elles  sont  de  grandeur  très  variable  et  j)euvenl 
par  accroissement  atteindre  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs.  Cette 
éruption  s'accompagne  quelquefois  d'un  peu  de  lièvre,  mais  n'occasionne 
jamais  ni  prurit  ni  desquamation. 

[ï)  Êvijtlième  ortie,  —  Cette  variété  qui  est  l'érujjtion  post-sériqu(* 
typique,  d'après  Houx,  Moizard,  Galitzis,  et  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  est  formée  tantiH  d'éléments  rouges,  saillants,  ronds, 
du  diamètre  dune  j)ièce  de  50  centimes  environ;  tantôt  de  grosses  plaques 
blanches,  dur(»s,  saillantes,  j)orcclainées,  entourées  d'une  auréole  rouge 
occasionnant  des  cuissons  ou  des  sensations  de  brûlures  assez  vives  et  exci- 
tant un  grattage  (|ui  est  lui-méine  l'occasion  de  nouvelles  poussées.  Cet 
érythèmi*  se  dével(q>pe  aux  ])oints  d'électiim  ;  localisé  ou  diffus,  il  peut 
alors  (envahir  le  tronc  tout  entier,  les  membres,  quelquefois  la  figure  et,  au 
niveau  du  tissu  cellulaire  hkhe  des  paupières,  former  une  zone  œdéma- 
teuse; :  c'est  «  l'urticaire  œdémateuse  de  Hardy  ».  Quelquefois  enfin,  l'érup- 
tion peut  envahir  les  bronches  ou  les  poumons,  provoquer  des  attaipies 
d'asthme  et  une  fièvre  cpii  peut  atteindre  jusqu'à  40"  avec  son  cortège  de 
troubles  généraux,  gastriques  et  nerveux.  Klle  dure  en  moyenne  de  1  à 
t>  jours,  et  peut  récidiver. 

y)  Èrytliinne  polymorphe.  —  Dans  cette;  sorte d'érythème,  les  taches  ont 
lies  bords  neLs,  circinés  et  l'accroissement  en  est  extrêmement  rapide;  l'ex- 
tension se  fait  par  la  périphérie,  de  la  façon  suivante  :  le  centre  prend  uiu; 
teinte  pâle  quelquefois  cyanotiipie,  t;mdis  que  les  bords  sont  rouge  vif  ; 
là  où  rexteiisiofi  est  arrêtée,  le  centre  reprend  l'intensité  de  coloration  qu'il 
présentait  tout  d'abord,  les  b(U'ds  pâlissent  et  la  lésion  prend  alors  l'aspect 
de  l'érythème,  dit  en  cocarde:  il  se  fuit  ainsi  plusieurs  poussées  succes- 
sives; on  voit  en  un  jour,  ipiebpiefois  moins,  se  former  par  confhience  de 
vastes  placards  occu])ant  tout  un  segment  de  membre,  séparés  entre  eux 
par  des  intervalles  de  peau  saine  (érythème  circiné,  marginé,  gyraté);  d'au- 
tres fois  les  éléments  sont  saillants  et  donnent  une  sensation  d'épaississement 
(le  la  peau  (érythème  papulo-tuberculeux).  Toutes  ces  variétés  se  retrouvent 
sur  le  même  malade,  envahissant  le  tronc,  rarement  la  face.  L'éruption  j>eut 
se  produire  en  quelques  heures;  mais  sa  durée,  toujours  très  courte,  oscille 
entre  un  et  quatre  jours.  Fréquenunent  les  éruptions  urticariennes  viennent 
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>v  «;i'(*tV<M'  sur  les  |ii-('iiiiri'cs  v[  <-(Mn|»liqiion(  i^ncun*  It*  iiiilyniorpliisiiir  ilr 
rrrvIliiMiu*.  huiis(i(>s  ras  plus  nu't's,  les  |v>nssées  nu  lit'ii  crètiv  cnvahissaiiliH 
st'  foui  sui-  place:  il  so  produit  un  nnnonu  nni^i»  r|iii  s'arcroïl  fK*riphéri- 
(pHMU(Mil,(lispaniil  n\  «piclques  minutes,  ivuiplaor  |>ar  un  aiitiv  i|iii  dis^paraîl 
à  son  toin*.  Les  placards  érylliôuialeuv  laissent  après  oiiy  une  sorte  de  oii*a- 
Iriee  rou^^eàlre  on  ini  pitpieté  hrnn  léger  <]ui  sVteînl  très  vite  aux  meiii- 
lires,  mais  persiste  aux  lieux  d'élection,  (hi  ne  note  ni  prurit  ni  des4|uaiiiii- 
tion.  Itoinnson  ])enst>  «ph*  rérythènie  Iiss4'  hénin  se  iiiontrorait  toujours  iiii 
délint  de  la  tliplitérie.  l'antre  pidymor|die  au  r(mtruire  à  la  fin,  eoineidanl 
avec  les  lormes  «^rave^  et  la  loealisiition  nasale  do  l'afTeiiion:  assertion 
<pie  nous  n*a\ons  pu  vérilier.  hans  les  ras  où  rérythènie  so  nionln*  apn*s  le 
traitement,  par  le  sérum,  il  est  souvient  aerom|mfnié  di*  lu'vre  {N>u\'ant  at- 
teindre r»8",  de  ilouleurs  nniseulaiivs  et  d'arlliral«;ies. 

o)  Eriilhi'mc  ruhèttliqiie,  —  tlette  variété  f|ui  persiste  nuvuieiit  à 
létat  dérythème  rul)é(dique  est  remjdaeée  souvent  \vl\v  r«'rythèaie  [hJj- 
mnrplie  et  est  constituée  \v\v  de  petites  taches  arrondies  ou  si  bonis  déchi- 
<pn'tés  iormant  des  croissants  ou  desdemi-ceirles  séparés  |Kir  des  inter\alli'> 
de  |»eau  saine,  de  la  «grandeur  d'une  lentille,  à  intensité  de  rolunitioii 
\arialde  et  s'eiraçant  situs  riinpressitm  du  doi^^t.  lillle  rsl  très  diflicile  a 
dillérencicr.  au  point  de  vue  deriiiatolo<(i<pie,delarouf;eol«*  ou  de  la  nibt'*iik 
sans  le  secmirs  des  si<;nes  généraux  et  révolution  inénu*  <l<'s  éléinenls  éru|(- 
til's.  A  t<d  point  ipie  ct>rtains  auUMirs.  en  Allemagne  surtout,  ont  |K*nsê 
(|u'il  pou\ait  y  avoir,  dans  certains  cas.  de  véritahles  rougeoles  iiiiHliliéc!! 
dans  leur  marche  par  la  diphtérie  ou  |)ar  le  sérum. 

£1  Hrjflhrmr  srarlatinnïtlr,  —  tli't  érythéme  sVliihlît  <mi  bien  denihliV. 
ce  ipii  est  rare,  ou  liien  succède,  ce  ipii  est  beaucoup  plus  rn''c|uent,  û  un 
érythèm<>  polymorphe,  ci  dans  vr  cas  uvM  «pie  raboutissiiit  dos  gninds  (1I.1- 
cards  érythémateux  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  l^no  Tois  eonslitné.  il 
envahit  rapidement  les  mendiivs  su|H*rit*urSy  le  troue,  irs  uionibivs  infc- 
lieurs,  sarrétant  hrnsquement  au  cou  et  ivspectiinl  la  li«ruro;  à  ce  inoiiHMil 
la  rapidité  même  de  son  extension,  ta  coideur  rouge  éenrinte  qu'il  pivs^Miti* 
accompagnée  dt*  l'état  chai^riné  de  la  peau,  la  disparition  instantanée  de  h 
rongein*  par  la  pression  du  dnigt.  le  font  ri*ssendd<'r  à  s'y  inéprondir  à  uim* 
xéritahle  scarlatine:  an  puint  de  \ue  otijectiT,  la  coni'usioii  avec  rettt*  malmli'' 
e^l  prestpie  l'atale.  Deux  jours  après  le  déhut.  on  quohpiolViis  plus  tiit.  cnai- 
meuce  une  desquamation  précédée*  ou  non  de  miliairo,  pilyriasiiiucau  tnNK'« 
en  grands  landteaux  au  niveau  des  mains  et  d<*s  pieds,  eo  qui  prouve  Tnllf- 
ration  du  tégument  aus>i  |iro|onde  ipie  dans  la  searlatiiio.  A  poine  la  do* 
qnamalion  est-elle  terminée  ou  même  en  pleine  inarcin*,  pdil  apmniilnMinr 
nou\i*llc  pous>ée  d'ér\tlième  qui  ilisparait  rapidement:  eetio  siieeessioiMlr 
phénomènes  jieut  durer  des  semaines,  juscpi'à  épnis<^ni(>nl  do  rinr<*ctioiHiii 
mort  du  malade. 

La  gorge  l'st  rouge,  la  langue  vernisséi»  sur  les  bonis,  ot  blanche  aii 
milieu:  h's  troubles  digest ils  se  présentent  sous  forme  iU*  vomissements 
ahondants  ou  répétés,  riirine  est  alhumineiisi\  Li  fièviv  |K*ut  st*  uiainlenir 
entre  r>!r  et    U)"  penelant  tout  le  cours  de  rérythèino,  subissant  une  élé\> 
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ti(Mi  à  elia(|iic  nouvelle  poussée,  et  diminuant  dès  que  la  desquamation  com- 
nientM\  Kniin  rérythèmc  peut  être  suivi,  quoique  rarement,  de  coiiiplieations 
analogues  à  celles  de  la  scarlatine,  suppuration,  adénite,  otite,  arthral- 
gies,  etc.,  mais  il  semble  n'être  pas  contagieux.  Si  Ton  consulte  les  courbes 
thermiques,  on  est  frappé  de  la  similitude  de  la  marche  de  la  température 
avec  celle  d'une  infection  purulente:  on  y  retrouve,  suivant  l'état  de  viru- 
lence du  microbe  causal,  les  mêmes  oscillations,  les  mêmes  ressauts;  c'est 
bien  certainement  Térythème  qui  répond  le  mieux  par  son  évolution  à  Tidée 
d'une  streptococcémie. 

7j)  Énjthème  papiilo-pusluleux,  —  Unna  a  décrit  une  forme  spéciale 
dont  il  n'a  observé  qu'un  cas  :  il  s'agissait  d'une  diphtérie  hypertoxique 
ayant  évolué  en  quelques  jours,  avec  hypothermie  considérable;  à  l'autopsie, 
on  trouve  des  fausses  membranes  dans  le  larynx  et  les  bronches,  des  alté- 
rations profondes  du  foie  et  une  désintégration  complète  des  fdires  car- 
diaques. Pendant  le  cours  de  la  maladie,  l'exanthème,  d'abord  limité  aux 
pieds  et  aux  mains,  s'était  étendu  aux  membres  supérieurs  et  étiût  consti- 
tué par  des  efllorescences  érythémateuses  au  milieu  desquelles  se  trouvaient 
quelques  pustules  à  base  rouge  et  indurée.  Fraenkel  révoque  en  doute  cette 
forme  spéciale;  nous  ne  l'avons  jamais  observée  et  nous  croyons  qu'elle 
pourrait  rentrer  dans  le  cadre  de  l'érythème  polymorphe  à  forme  huileuse 
décrit  par  de  Molènes,  s'accompagnant  d'un  état  général  plus  ou  moins 
grave.  On  pourrait  encore  rattacher  à  cette  variété  les  éruptions  vésicu- 
leuses  ou  pemphigoïdes. 

x)  Érylhème  purpurique.  —  Isolée,  ou  associée  à  l'érythème  poly- 
morphe, cette  éruption  est  pour  Fraenkel,  à  l'inverse  des  autres  auteurs,  la 
plus  fréquente,  pour  Buckley  la  plus  rare  (Ihe  Lancet,  1901).  Nous  l'avons 
observée  5  fois  sur  14  cas,  dont  2  fois  sans  aucune  associatitm.  Elle  se 
montre  indifféremment  au  début  ou  à  la  fin  de  la  maladie.  Les  taches  hémor- 
ragi(|ues  reposent  sur  un  fond  rosé,  naissent  de  préférence  aux  plis  arti- 
culaires; leur  couleur  est  rouge  foncé,  d'autres  fois  cyanotique;  leur  gran- 
deur varie  entre  celle  d'une  lentille  et  celle  d'une  tête  d'épingle  très  Une. 
Restant  sur  le  plan  général  du  tégument  ou  donnant  au  doigt  la  sensation 
d'un  léger  épaississemenl  de  la  peau,  elles  sont  rarement  groupées;  isolées 
les  unes  des  autres  par  des  intervalles  de  peau  saine,  elles  persistent  avec 
leur  coloration  plusieurs  heures  après  la  mort.  Cette  sorte  d'érythème  fait 
de  petites  taches  dissimulées  qui  ont  besoin  d'être  recherchées  avec  le 
plus  grand  soin  pour  ne  pas  passer  inaperçues,  s'étend  quelquefois  à  la 
partie  supérieure  ou  antérieure  du  corps,  jamais  aux  parties  déclives,  et 
ne  peut  donc  être  attribué  au  décubitus.  On  n'a  jamais  constaté  pendant 
le  cours  de  l'aflection,  ni  à  l'autopsie,  d'extra vasat  hémorragique  dans  le 
péricarde  ni  dans  les  plèvres  ;  aucune  altération  de  l'estomac,  de  l'intestin 
ou  du  cœur;  il  n'a  jamais  été  trouvé  de  concrétions  au  niveau  des  valvules 
p:)uvant  faire  penser  à  une  série  d'embolies  capillaires.  L'existence  de  celte 
variété  d'érythème  nous  |)arait  donc  parfaitement  légitimée:  il  faut  d'ail- 
leurs la  différencier  de  ces  infarctus  hémorragiques  décrits  par  lk)uchut 
ipie  l'on  peut  rencontrer  dans  toutes  les  infections  graves.  Ils  intéressent 
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toiilo  la  prorDixIriir  (lo  la  praii,  arrivenl  à  In  siipinii-ntinn,  smil  arcoinpa«!iié$ 
(Ir  Irsittiis  iilriitiqiies  dans  li*  )M»iiiiion,  lo  foie  ou  le  riMii.  (*t  rcrrmnak^fflt 
<MiiiiiiitM\iiis(MnuM'n(loranli(iMT^r(''iaiit<Mui  dos  tliroiiihc)sesiiir«Miinist*$  local 

(iitoiis  oiiliii,|to!ir  iniMiioin',  la  iiiiliniro  :;ii(Uinilo  ou  Iv  prurigf)  avec  cniiH 
li'ilrs  (|ni  vifiinciil  sr  snraJDiilrr  indifloivtninont  au\  foriiu^s  flccrih^s. 

a)  HriiUwmv  nnueur.  —  Srliiitzr  a  dôcTÎt  vïx  dôciMuhiv  ISÎMI  {Drititu-hr 
Mrtl,  \Vorlu'nsrlt.\,  n\  dehors  de  (nul  trailriiieiit  srrc>-tliôi'a|Mf|u«\  à  la  iiii 
d*uiifMli|)lilêrierliiiii|iiefneiit  vi  bacimologiqueiiionl  obsoi'vér.  vl  trois  jour« 
apivs  la  délervesrenci»,  altns  que  la  ^n>rpo  était  i*oin|dèt(Mii«Mit  «guérie,  iiiif 
éruption  non  piini^ineusi'  rarartériséc  par  une  tnchr*  rnu>;<*  du  diamètre 
dune  piiVe  di»  H  IVanes.  surélevée,  douicmreuse  nu  toii<'lior«  ne  sVflai'ant 
pas  sons  la  pression  et  qui  altei«rnit  nqûdenient  rélencluf  de  la  paniiiP  Af 
la  main,  (iet  exanthème  prédominant  à  la  face  antérienn*  des  jamln^s  fut 
aeriMnpa-ïiié  de  tloidiMirs  avee  ^MMiflement  di*  Tartienlation  tibiiMarsieniH^ 
droite,  puis  <;:nirhe,  des  «renoux,  de  la  main  et  du  nnidt*  <:rnuelies.  ainsi  qw 
d'une  lé^M»re  élévation  thermique  iri8",S):  il  s'étendit  à  la  partie  inférieiin; 
des  jamhes,  sur  les  iiiisses,  et  disparut  eu  quehpies  jours.  Avant  «le  guérir, 
le  uialadt>  fut  pris  de  dmdeurs  téréhrantes  dans  les  niusclt*s  ihi  cou  et  <k 
la  nuque,  qui  eédérent  très  rapideuKMit.  l/urine  pendant  révidution  était 
resléi*  iKU'iuale.  liett»*  forme  nesl  en  sonuue  qu'une  des  modalités  de  IVtt- 
thème  polymorphe  due  à  sa  situation  aux  uuMiibres  inférirurs,  où  la  facultt^ 
d'o'dématie  se  trouve  à  sfui  jdus  haut  degré. 

Rapport  de  ces  diverses  formi>8  entre  elles.  —  Tontes  ces  vnriétfs 
d'éruptions  observées  eht>/  les  malades,  atteints  h'  pins  S(Hivent  de  dii^itérir 
assttriée,  ne  sont  |)as,  rroyons-uons,  netleuu^nt  défini(*s  :  la  description  dé- 
taillée (pie  nous  viMioiis  d'iMi  donner  a  été  faite  dans  lo  hut  de  mettn^  eu 
relief  les  stades  divers  de  la  manifestation  cutanée.  lUdjinsiui  vi  les  al]tou^ 
tpii  on!  suivi,  en  décrivant  la  forme  scarlatinoïde,  FraeukeK  imi  décrivant b 
forme  purpurique.  ont  siiiqdement  d(»nné  une  inqiortance  plus  jurande  à  (k> 
faits  qu'ils  avaient  |»lus  souvent  observés. 

N(»us  pensons  ipie   tous  ees  érythèmes  ne  sont  qno   les  anneaux  d'iuir 
même  ehaine,  les    term(*s   successifs  d'une   même  série,    (hi    aurait  1m 
plutôt  alVaire,  croyons-nous,  à  une  dermatose  infectieuse  uiiiinie  dont  rcr- 
tains  éléments  variée  cl  changeants  peuvent  «piolquefois  nian«|Ui*r,  ou  le  pin» 
souvent  disparnitre,  sans  ipion  puisse  constater  ceux  <|ui  les  ont  pirct'dés: 
tant  est  grande  la  rapidité  d'extension  et  de  transformation  d(*  l'exanthèitH. 
(.V  qui  nous  confirme  dans   celte  opinion,  cVst  «pu;    dans   la   pluimrt  ii^ 
observations,  si  l'on  suit  avee   minutie  le  développement  de  iVniption.  (>" 
voit  la  <imple  tache  érythématense  limitée  à  un  ou  plnsitMU's  points  dVIer* 
tioii,  subir  les  dillérentes  phas<'s  de  I  érylhème  polyinorpli«>  pour  se  tran::- 
lormer  en  ér\ thème  scarlatinoïde,  et  souvent  en  un  temps  très  court,  bail- 
leurs il    n'est    pas  rare  de  vinr   se  succéder  ou  coexister  chez  le  niri* 
malade,  s'il  ne  sneeoudie  pas    rapidement  aux  progrès  de   l'inftrtion,  ^ 
sans  règh"  lixe  à  cet  égard,  les  variétés  morbillirorin(>s,  polvniorphes,  siir^ 
lalinoïch^s  ou  pm'puriques. 

Irines,  —  Dans  rexamen  des  urines,  les  i*ésu[lat$  (dttcnus  sont  In''^ 
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(livorp^onts.  L'oliinination  (ralbiiminc  dans  certains  cas  doit  être  bie  plutôt 
rallachéc  à  rallVction  causale:  souvent  elle  précède  Téruption  et n'auf^niente 
pas  pendant  son  existence,  excepté  toutefois  dans  les  cas  d'érythènies  scar- 
latinoïdes  desquaniatifs  où,  connue  dans  toute  lésion  intéressant  une  <?rande 
surface  du  léj^nmient  avec  altération  profonde  du  demie,  elle  subit  une 
augmentation  considérable,  qui  peut  atteindre  juscprà  5  j^ranunes  par  litre. 

Tempérai ure,  —  Les  résultats  que  nous  avons  indiqués  ne  concordent 
pas  avec  ce  qui  est  généralement  admis.  Les  érythèmes  élèvent  peu,  dit-on, 
la  température:  sm*  ce  point  il  est  important  de  faire  une  distinction  entn^ 
les  érythèmes  initiaux,  posl-sériques,  et  ceux  du  déclin  de  la  mala<lie.  Dans 
les  deux  premières  variétés,  Télévation  de  la  courbe  thermicpie  est  en  effet 
peu  importante,  mais  dans  la  troisième  nous  avons  toujours  constaté  une 
augmentation  de  température  de  1  degré,  cpielquefois  1",5  correspondant 
à  un  redoublement  de  Tinfection,  à  une  aggravation  dans  l'état  général, 
et  suivie  d'une  chute»  brus(|ue  ou  progressive,  dès  que  férythème  a  acquis 
son  maximum  de  développement. 

État  général.  —  Si  Tétat  général  est  peu  gravement  atteint  dans  les 
érythèmes  qui  apparaissent  au  début  de  la  diphtérie,  ou  dans  ceux  surve- 
nant pendant  le  traitement  j)ar  le  sérum  et  dans  lesipiels  on  note  quelques 
douleurs  lombaires  ou  musculaires,  quehpies  troubles  digestifs  et  surtout 
des  arthralgies,  il  nVn  est  pas  de  même  dans  ceux  qui  surviennent  au  cours 
ou  à  la  fln  de  la  maladie. 

A  chaque  poussée  on  constate,  coïncidant  avec  une  exacerbation  dans  la 
température,  une  aggravation  dans  l'état  des  forces  du  malade:  le  patient  est 
prostré,  le  faciès,  respecté  par  Téruption,  |)résente  au  plus  haut  degré  Taspect 
terreux  des  diphléries  hy|)ertoxi(|ues;  la  respiration,  plus  pénible,  arrive  sou- 
vent à  une  véritable  orthopnée.  Les  fausses  membranes  envahissent  les 
lèvres  au  niveau  des  fentes  et  des  ulcérations  et  produisent  une  salivation 
abondante.  Les  complications  cardiaques  ne  nous  ont  j)aru  dans  aucun  cas 
pouvoir  être  rattachées  à  Téruption,  ni  influencées  par  elle.  Quant  aux  para- 
lysies du  voile  du  palais  et  des  membres,  elles  ne  subissent  aucune  dimi- 
'     nution  ni  augmentation,  pendant  la  durée  de  rérythème. 

\  FIÈVRE   typhoïde 

Historique.  —  La  première  observation  semble  remonter  à  Forget  qui 
décrit  en  1X47)  un  érythème  scarlatiniforme  généralisé  survenu  au  ()'"  jour 
d'une  lièvre  typhoïde  :  Murchis(m,  dans  son  Traité,  consacre  quelques  lignes  à 
CCS  érythèmes.  Kn  1878,  Haymond,  Nélaton,  en  publient  5  observations.  De 
1883  à  180(1,  paraissent  les  thèses  deKeronmès,  de  Raymond,  de  Lemaigre, 
qui  décrivent  les  érythèmes  scarlatiniforme  et  rubéoliquc  et  les  différencient 
des  taches  rosées. 

En  I8ÎK),  paraissent  :  la  thèse  de  Lovy,  (pii  décrit  rexanllième  rubéo- 
liforme,  en  fait  ressortir  le  caractère  bénin  et  le  considère  connue  une 
forme  spéciale  se  montrant  du  W  au  20"  jour;  et  un  mémoire  extrêmement 
important  de  M.  Ilutinel  et  de  Martin  de  Gimard  résumant  les  travaux  faits 


lUi  MAIAIUKS  liK   I\   l»E\r. 

Mil'  vvWv  <|iifstioii  v\  iiirltaiit  an  |M»iiit  rtWoliitidn  rliiii(|ii«*  «*t  la  valeur  pn»- 
nnstii|n«'  fit*  ci's  rniptiinis. 

Kii  liSir»,  Lr  (îriidiv,  à  la  Sociélr  iiiôilicale  des  iiù]iitaii\,  et  (lalliarJ, 
4laii>  iiiH-  rliiiiqiio  i'ailr  à  riiô|>ital  Saiiit-Antoino  en  181K«  ivproiuient  e\ 
('oiii|ilt>tfnt  \v  sujet,  en  y  ajoutant  leui*s  observations  personnelles. 

Knfin.  hfiiili«:(M%  dans  la  Revue  de  niéderine  {mars  liNKM,  et  (laiton  (*n 
1907),  dans  si  lliêse  inaugurale.  l\»nt  une  revue  d'ensemble  sur  tons  cesca> 
d'êr\llit*tnt>  an  n»nrs  de  la  dothiénenlérie. 

ÈYolution  clinique.  —  Ions  res  auleui*s  sont  unanimes  à  eonstator 
«lan>  la  lir\ri'  typlioïde  «liMiv  sortes  d'érythènies  :  l'un  hénin,  (|ui  prémlf- 
rail  1«'>  lailii's  rosées  et  serait  une  sorte  de  nisli  pn^monitoire.  et  l'aiitn- 
tardif,  |»n'>(|ne  toujours  très  ^rave.  Voici,  rroyons-nous,  la  elassilieation  qur 
l'on  pourrait  aclopt(*r  conciliant  répo4pie  d'apparition  de  r<*\anthèine  aviv 
l'évolution  cliniipie  de  la  maladie  et  la  valeur  pi*onosli(|ue  de  eetle  éruption: 

l"l   Krylhéine  précoce  bénin  avant  li»s  taches  rosées, 

'2  )  Kr\ thème  p-ave  de  la  |MMiode  d'étal. 

r»  I  Kr\thcme  tanlil'dc  la  période  de  défervescenoe  ou  <Ie  otmvah^sccmr 

I  Krifthcinf  prrntre  brniv.  —  Il  affiTle  l'aspect  ridiéoli4|ue,  qud- 
<|Uvroi>  srarlatinirorme,  nu'4Mni*nt  polymorphe,  durant  de  i  à  Ti  jours,  suivi 
«l'un  très  lét:cr  prurit  et  «l'ime  desipiamation  moins  rurrunieêe  «|ue  celle  df  la 
rt»u<r(Milr,  ri  moins  en  lar«;es  plaques  «pu»  celles  de  la  scarlatine:  s'accoinjQ- 
«.nianl  ilime  très  léj^ére  élévatitui  de  la  température:  ayant  une  (irédileiMitm 
manpiér  |)nur  la  faci»  antérieure  du  thorax,  lahdomen,  les  nines.  les  ais- 
selles et  la  li^^nre,  il  hiisse  en  {^énéml  indenmes  les  extrémités  desmembiv>. 
A|»rè>  SI  di'iparilion.  les  té>;umenls  prennent,  d'après  Itendin^er,  un  aspeii 
truite  ra|i|ielant  celui  de  cert;iines  syphilides. 

i  lùiftlirnir  tjravi'  tic  la  luhiodrtfrtat,  —  Il  ap|)iU'ait  aux  points  d'èlt^- 
tion  piiuviuit  envahir  ensuite  les  mendu'cs,  le  thonix  et  mèiin^  la  face,  a|»n^ 
les  ta<  lies  ro>ée>.  peiiilaiit  la  seconde  ou  troisième  semaine:  il  aiïocte  b 
loriiM*  m'»ibillirorme,  polymorphe,  avt*c  toutes  ses  variétés  ^Kipnlo-tubcmi- 
leiisr.  papiilit-bidliMise  mi  pustuleuse), d'autres  fois  et  [dus  rarement  la  fonni* 
>earl;itinnidr.  Sa  timée  n'excèdi'  pas  en  moyenne  5  ou  ti  jours.  €»t  la  d«»s<|itt- 
iiiatinn  niinmeiiee  avant  la  disparition  de  la  teinte  ron{?e«  s'elTiH'tuant  |ar 
lait-rs  lambeaux,  en  rapport  d'ailleurs  avec  l'intensité  de  l'éruption.  Siii- 
\aiit  MM.  IbitiiieL  (ialliard,  Hemlin^'er,  cet  exanthème  de  la  période  «lét:il 
s  a«M'om|»ai»iie  ImijiMiis  de  sMiiptoiiies  ^'énéraux  très  graves  :  la  courl»e  thcf- 
miipie  pi'iit  s'élf\rr  ^radiielleineiit,  oscillante  pendant  quelques  jom*»,  uu 
atteindre  bnistpiemeiit  iO"  et  plus.  Le  faciès  se  ^np|»e  eoinnie  dans  les  |ii'*ri- 
tonilrs  «ira\es:  les  \omi>semenls,  que  rien  ne  faisait  prévoir  à  ei*tle  |HTiod«" 
de  la  maladie,  a|>pai-ais>eiit  et  prennent  de  suite  un  earaetêre  alanuaiU:b 
dianliêf  augmente  et  prend  Taspecl  vert-de-^ris  conquu^lde  à  celui  it? 
diairliérs  inirelieuse**;  la  ri'spiration  est  |H'nible,  le  |K)uIs  aeeéléré,  les  Ittt- 
l(Miienl>  <lii  coMir  sont  sourds  et  mal  frapjtés,  indiquant  une  alténition  ['n» 
loiidc  de  la  eliarpente  musculaire.  La  prostration  et  l'adynainie  sont  estrênif>« 
et  1rs  mines  sont  eliai^ées  (ralbiimine.  Presque  toujours  on  constate  Janr 
la  bouehf.  sur  la  lan<{Ue,  au  niveau  du  voile  du  |Kilais  et  des  piliers,  iv* 
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ulfônilions  aphteuses  (»!  ili»  iioiiihrnises  lissnros  sur  li»s  lèvn»s,  |no(liiisanl 
une  salivation  abondante  et  fonnanl  tout  un  ensemble  i\o  lésions  buccales 
ri  |)éii-buceales  (|u'on  retrouve  dans  toutes  b»s  grandes  |>yrexi<'s  sur  les- 
quelli's  llutinel  a  si  justement  attiré  Taltention  des  cliniciens  et  (|ui  pour  lui 
seraient  presque  toujours  la  porte  d'entrée  des  inleclions  secoiulaires.  La 
mort  pourrait  survenir  dans  pres(|ue  la  moitié  des  cas,  si  Ton  s'en  rapporte 
aux  statistiques,  peu  nombreuses  sm*  ce»  sujet. 

r>"  Énjfhènu'  tardif  de  la  jyériode  de  dêfervesreure  ou  de  ronvales- 
eence.  —  dette  variété  se  niimlre,  soit  au  moment  où  la  défervescence  va 
sellecluer,  soit  après  (pu»lques  jours  d'apyrexie,  pouvant,  d'après  (ialliard  et 
Le  (iiMidre,  constituer  pour  ainsi  dire  une  sorti»  de  rechute,  lino  sorte  de 
processus  reversil*  cpii  frapperait  la  peau  au  li(»u  de  frapper  les  pbupies  de 
IN»yer.  Dans  le  cas  conmniniqué  par  Le  Gendre  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  il  s'agissait  d'une  rechute  véritable,  avec  érythèuK»  scarlatini- 
lorme  (h»s«piamatif,  acconq)a«{né  de  la  chute  des  poils  et  des  on^dcs,  s'étant 
manifesté  veis  le  50'  jour,  acconqmgné  de  synq)tomes  généraux  très  graves, 
d'ulcérations  buccales  très  abondantes,  etcfune  forte  desquamaticm.  A  cette 
période  de  la  dothiénentérie,rérythème  peut  donc  aflecter  la  forme  scarlati- 
niforme  et  conq)orUM*  un  pronostic  aussi  grave  que  dans  la  |)ériode  d'élat, 
ou  bii»n  se  j)résenter  sous  Taspcul  rubéolique,  et  dans  ci»  derniei-  cas,  suivant 
Itendinger  et  les  auteurs  qui  l'avaient  décrit  avant  lui,  Raymond,  Nélaton 
et  (Ihédevergne,  être  considéré  comme  une  sorte  de  crise  salutaire,  (lotte 
classilication  et  c(tte  description  suivant  la  période  de  la  dothiénentérie 
peruiettent  de  se  rendre  conq>tc  de  la  diversité  apparente  des  opinions  sui* 
la  valeur  prontislicpie  de  ces  éruptions,  et  nous  autorisent  à  les  rattacher 
à  la  même  «  Dermatose  infectieuse  »  que  nous  avons  signalée  dans  la 
diphtérie. 

Contagiosité  de  ces  érytbèmes.  —  L'érythème  infectieux  typhique 
est-il  contagieux?  delà  est  vrai  pour  la  forme  grave,  c'est  lavis  de  Néluton, 
de  M.  llutinel,  di»  Heudinger,  et  d'autres  auteurs;  la  seule  épidémie  digne 
de  ce  nom  est  celle  décrite  par  .Martin  de  G imard  en  18SÎ),  à  l'hôpital  des 
Knfants  Malades,  où,  sur  7)8  typhiques,  Itî  furent  atteints  d'érylhème  infec- 
tieux, il  y  aurait  donc  grand  avantage  dans  les  salles  à  isoler  les  malades, 
d'autiuit  (pie  ces  éruptions  peuvent, à  mesure  (prelles  se  [)ropagent,  prendre 
une  allure  de  plus  en  plus  grave,  (lallianl  reste  sce|)ti(pie  à  ce  suj(»t.  A  son 
avis  les  cas  rei'ueillis  par  Nélaton,  en  I87S,  au  moment  où  la  lièvre  ty])hoïde 
sévissait  en  masse,  alors  que  les  précautions  hygiénicpies  et  antiseptiques 
étaient  peu  «connues,  ont  été  seulement  au  noiid)re  de  trois.  De  |)lus  il  faut 
observer  que  dans  les  cas  cités  par  M.  llutinel,  seuls  les  typhi<pies  ont  été 
contagionnés  et  qu'aucun  des  enfants  débiles  qui  les  entouraient  n'a  été  pris. 
Knlin,dans  les  autn*s  maladies  infectieuses,  ces  érj-thèmes  se  produisent  avec 
le  même  caractère,  et  l'on  n'a  jamais  noté  de  propagation  par  contagion. 

Quant  aux  portes  d'entrée  de  l'infection,  elles  sont  ici  nond)reuses:  en 
dehors  des  lésions  buccales,  péri-buccales  et  nasales,  il  faut  incriminer  h»s 
ulcérations  intestinales,  les  excoriations  des  téguments,  les  escarres  et  \es 
suppurations  diverses. 

IJ.  MU8SY.} 


7W  MALADIES  DE  LA   PEAl*. 

CHOLÉRA 

Historique.  —  Signalé  pour  la  première  Fois  |)ar  M.  Ihiplay  en  \^T)i, 
dans  M)n  niêinoire  siu*  la  roséole  conséentive  au  choléiTi,  il  Tut  éliidié  eoin- 
plèliMMenl  dans  la  thèse  de  iHdloeq  et  dans  le  mémoire  de  MM.  U"<?jrat  d 
llroea  jKUii  en  ISS7,  après  la  dernièn»  épidtmie  eholéri«|ue.  M.  Galliard, 
en  iSOi.  dans  une  eonninmieation  à  la  Soeiété  médicale  des  hôpitaux,  (*n 
Tait  nnt*  description  approfondie  et  détaillée  basée  sur  un  «frand  noiitbn* 
d'ohservatifuis.  Dans  la  littérature  étranjfère,  il  faut  eilor  ikihinglon  et  sur- 
tout la  nia<:istrale  étudt*  qu'en  a  faite  Polya,  de  Huda-lVstli. 

Évolution  clinique.  —  IhdIoe«|  déerit  10  variétés  d'éruption:  mais 
^i  Ton  retranrlie  eelles  «pii  ne  peuvent  renln»r  dans  le  groupe  infeetifiu. 
et  <pii  appartienm'ut  aux  manifestations  diathésiques  individuelles,  ou  aux 
phénomènes  eri tiques  propres  à  la  réaction  du  choléra,  tels  que  réczêna. 
l'herpès,  l'erthyma,  on  assiste  encore  à  la  description  «  sériée  »  des  érjthènie* 
diphtéritiques  ipie  nous  avons  vus  se  i^prcnluire  dans  la  lièvre  typhoïde. 

(l'est  léryllièuit»  pcdvmorphe  mamelonné  de  Hardy,  ou  l'érythème  nior- 
lûlleuv  ou  la  \ariété  scarlatinoïde  qui  se  monti*ent  le  plus  souvent,  aux  pib 
articidaires  d'ahord,  puis  aux  nu*mhres  su|>érieurs:  Téruplion  alTccte  unr 
certaine  symétrie,  envahit  nuvment  la  face,  et  [KHit  être  suivie  de  desqua- 
mation. IMiis  fréquente  chez  la  feiinne  et  chez  renfant,  se  présentant  envinm 
dans  hJ  pour  100  i\vs  cas,  elle  apparaît  d'hahitude  à  la  période  de  réaction 
du  rholéra.  coïncidant  presque  toujoiu*s  avec  Télévation  de  la  tenipraturr 
et  venant  s'ajouter  aux  autres  phénomènes  de  la  crise  de  la  maladie.  Cd 
érUiième  presque  toujoiu's  hénin  influe  rarement  sur  Tétat  général  (h 
patient. Ouelquef'ois.  vers  le  10'' jour,  se  montre  un  érythènie  scarlatiniforme 
«généralisé  coincidanl  avec  une  augmentation  iuqxirtante  de  Tétat  fébrile,  df 
la  rou^'enr  du  pharynx.  dt*s  idcérations  de  la  houche,  des  plaques  dipht^ 
roides  sur  les  amygdales,  de  I  «edème  des  paupières  et  de  la  lace.  Il  est  suiu 
d'une  desquamation  à  larges  laiid)eaux,  aggrave  l'état  général  du  lualmle. 
mais  sans  enlraîner  le  même  pronostic  fatal  qui*  dans  la  dipSitérie. 

INFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

l»aiis  le^  inleclicMis  «;aslro-inlestinales  aiguës  à  forme  pyrétique,  L^sajiP 
dans  son  li'a\ail  et  nondu*'  d'autres  observateurs  ont  constaté,  dans  la  iW'nodr 
d'état,  la  même  série  d'éru|>tions  infectieuses.  Dans  la  ioriue  algide  de  cw 
iNlrctinn>,  nu  diarrhée  cholériforme,  nous  avons  eu  Toceasion  de  constâttT 
chez  un  enfant  à-zé  «le  .">  ans,  deux  joins  après  le  début  des  accidents  inl«- 
linanx.  un  érythème  polymorphe  puis  scarlatinoïde,  sans  prurit  ni  desqua- 
mation, qui  disparut  très  ra|)idenu'nt  sans  laisser  la  moindre  trace.  En 
même  temps  que  Téruption,  apparaissait  une  légère  angine  avec  exsudât 
blanchâtre  dans  iecpiel  il  ne  fut  tnmvé  que  du  streptocoque;  Texaiuendo 
san«r  donna  un  résultat  négatif.  La  disparition  de  réryUième  fut  signa- 
lée par  une  rciruclescence  de  la  diarrhée,  et  par  une  émission  abondantr 
d'urine.  Le  petit  malade  guérit  parfaitement. 
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SEPTICÉMIE 

Historique.  —  Depuis  le  jour  où  Gublor  attira  le  premier  rattention, 
en  l8r>(K  les  travaux  sur  la  (piestion  se  sont  multipliés. 

(liviale,  dans  le  tome  II!  de  ses  Organes  géuitanx  urinaires^  Maunder, 
liroadhent,  Lee,  Spencer  Wells  (Médical  Times  and  Gazelle,  IHOol  — Hris- 
towe  (The  Lanret,  1872)  —  décrivent  des  érythèmes  à  forme  variable  pou- 
vant survenir  au  coins  de  la  septicémie.  M.  Duplay  Ht  paraître  im  mémoire 
sur  ces  faits  <lans  les  Archives  de  médecine  ;  puis  vinrent  deux  travaux 
d'ensemhh»  sur  la  (piestion,  les  thèses  de  Picand  et  de  Tremblez  —  en 
187r>et  iS7().  —  Verneuil,  dans  le  tome  IV  des  Mémoires  de  Chirurgie, 
analyse  les  faits  déjà  connus,  et  range  définitivement  les  manifest^itions 
cut^inées  parmi  les  érythèmes,  et  les  considère  comme  dus  à  l'intoxication 
du  s;m«(.  De  la  h^cture  des  principaux  ouvrages  modernes  sur  la  cpiestion, 
il  ressort  qu  il  existe  deux  variétés  d'érylhèmes  :  la  première,  dite  «  pré- 
coce B,  (pii  arrivait  au  moment  de  la  fièvre  traumatique,  et  était  due  pour  les 
ims  à  un  simple  réflexe  vaso-paralytique,  pour  les  autres,  en  particulier 
pour  le  professeiu*  Verneuil,  à  un  ra[)pe[  de  diathèse  occasionné  par  le 
trauma  ;  la  deuxième  variété,  dite  «  tardive  »  ou  septicémique  proprement 
dite,  «l'un  pronostic  très  grave  et  entraînant  presque  toujours  la  mort. 
Qu'elle  soit  précoce  ou  tanlive,  bénigne  ou  maligne,  Téruption  revêt  tou- 
jom-s  les  formes  <livorses  de  Férythème  polymorphe  pour  aboutir  à  Téry- 
thème  scarlatinoïde  étendu  et  doit  être  attribué  avec  nos  connaissances 
actuelles  à  Tinfection  microbienne  dont  la  fièvre  traumatique  n'est  que  le 
premier  stade,  et  qui  provo(pic  tous  les  accidents  septicémiques  ultérieurs  : 
aggavation  des  troubles  respiratoires,  élévation  de  la  température,  troubles 
cardiaques,  accélération  et  petitesse  du  pouls,  etc. 

D'après  la  thèse  de  Tremblez,  les  maladies  septicémiques  qui  s'accom- 
pagneraient le  plus  souvent  d'érythèmes  seraient  la  pyohémie,  l'intoxication 
urineuse,  l'anthrax,  la  furonculose,  etc. 

ACaOENTS  PUERPÉRAUX 

Historique.  —  Les  éruptions  cutanées  chez  les  femmes  en  couches 
remontent  à  la  plus  haute  antiquité:  il  faut  arriver  jusqu'à  Welsch  et 
llamilt(»n  |M)ur  en  avoir  une  description:  ils  étudient  quelques  variétés  et 
leà  groupent  sous  ce  titre  compréhensif  de  «  Miliaire  puerpérale  ».  Depuis 
cette  épo(pie,  les  ouvrages  se  sont  multipliés  et  les  opini(ms  les  plus 
diverses  et  les  plus  contradictoires  ont  vu  successivement  le  jour  sur  celte 
(|uestion.  Kn  sonuue,  elles  peuvent  être  rattachées,  à  quel<|ues  variantes  près, 
à  trois  c(u*ps  de  doctrines.  La  première  théorie  prétend  ((ue  Ton  a  affaire  à 
une  scarlatine  vraie;  cette  opinion,  émise  la  première  fois  par  Malfati,  en 
17!>9,  à  Vieime:  par  Senn,  à  Paris  en  1825,  dans  sa  thèse  sur  la  scarlatine 
puerpérale,  soutenue  par  Hrown  (Brilish  med.  Journ,,  I862l,  fut  défen- 
due plus  récemment  par  Lesage  en  1877,  |mr  Le  (iendre,  1 881 . Le  (Jendre,  sans 
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liuVoniiiiiti-r  les  (M'iiptions  septk'ôiniques  purrpérules,  pense  que  les  |iurtu- 
rieiites  sont  exposées  à  eoiitraeler  une  se<arlatiiie  le  plus  souvent  nnoniiak 
Kn  soninie,  pour  les  partisiuis  de  cette  preuiièn^  tliêorîi*,  on  au  mit  affaire  à 
une  scarlatine  vraie  à  in^'ubation  prolongée,  appai^issant  après  la  délivrancf, 
et  tpii  évolueniit  sur  un  terrain  spécial  créé  |Kir  la  pnerpéralité.  Ihins  la 
seconde  tiiéorie,  [U'oFessiV  |ku'  llaixly,  (lUéiiiot,  et  ivprist*  par  OKsIiausent 
en  ISSI,  il  s*a;^nnut  d'une  éruption  difTércnte  de  la  scarlatine  eouniie  inni- 
hation.  niarclu*  el  complication,  mais  ayant  aspect  «*l  nature  identiques:  h 
scarlatine  puerpénde  n'étant  qu'une  atténuation  de  la  première  iiiodirh-o 
par  le  terrain  d'évolution. 

l'ne  trcMsiême  théori<'.  celle  (pie  les  tendances  artuelles  font  comevnir 
connue  la  plus  vraisemhlahlc,  prétend  (pic  Ton  se  trouve  en  Face  d'un  vèri- 
tahir  érythèuH»  iidectieux.  (^(^tte  dernière  opinion,  déjà  soutenue  au  dii- 
liuitième  sièrie  [mr  (lullen,  Gast(»ller,  puis  rapideiiUMit  oubliée,  fut  reprise 
par  lleliu,  ISK),  et  Sclineder  (^n  I8()i,  qui  n»pardeiit  les  (diSfTvalioiu 
publiées  connue  des  manirestatitms  (Uilanées  de  la  (ièviv  puei|H'rale.  \j\ 
ISo.'),  Maclintock  se  range  à  c(»t  avis,  et,  en  1870,  llervieux,  décrivant  k< 
éru|)tions  qu'il  ol)s<*rve  à  la  Maternité  de  Paris,  sépare  la  scarlatim*  des 
elllorescences  puerpérales,  n»pnMid  rhy|)otlM»se  de  la  «  Miliaire  »  et  se 
ret'use  absolument  à  voir  dans  ces  éruptions  une  scarlatine  anormale.  Plus 
récemment,  Peter,  en  IS77  (Société  (^initpie),  ViTueuil  iMèmoh'^'f  de  cki- 
rur(iiv),  Ouintpiaud  (Essai  sur  le  puerpênsme  in/rciteu.r^  Thèse»,  li\, 
Picaud  rrbès(»  de  Paris,  75),  Aulas  (Êriiptiou  sept uré inique^  Thèse.  78l, 
liallel  {Arrhirra  (Ir  mc(lrcim\  188*2),  hobVis  eiilin,  et  WidaK  se  rattachent 
iM'tlrment  à  l'idée  d'un  véritable  éryth(»mc  infectieux  (|ui,  suivant  le  pre- 
mier de  res  autiMUs,  ne  serait  (pie  «  rextériorisation  »  de  l'infection  sep- 
tique,  tirtte  opinion  jusqu'en  188(1  ne  trouva  comme  défenseur  à  In  Sin^iél^ 
(d)stétricale  de  Londres  tpie  Itraxton-Hicks  et  Faire. 

Évolution  clinique.  —  (let  érythème,  id(mti(iue  à  ceux  déjà  décrit».  !«^ 
traduit  on  |)ar  une  éruption  très  discrète,  morbilliroriiie,  tui  par  l'éntlit'me 
polymoi'pbe.  aboutissant  avec  une  tW'S  ^'rande  rapidité  à  rêrvthèiue  scarla- 
linoïdc  dcsqnamalif.  Apparaissant  aux  lieux  (r/^lection,  il  res|M'cte  onliiiaire' 
ment  la  l'an*,  se  localise  le  plus  souvent  au  ventre,  à  la  poitrine  et  auxaine^ 
ri  se  lrouvt>  arconq)a«;né  dans  un  ^nmd  lumibre  de  cas  de  vt'siculi'!' 
miliaires  ou  d'un  piqueté  purpuri«pie.  Disparaissant  rapidement,  il  nVidifi* 
souvent  avant  la  lin  d(*  la  d(*s(piaination,  qui  est  presque  toujours  abon- 
dante, v{  p:n*  |)laques,  commi*  dans  la  scarlatine  vi-aie.  Cet  exanthème  qui 
att(*indrait  tiuit  parliculiènMueiit.  daprès  Oisliausen,  les  priniiiiares,  ît 
moiilrerail  d'Iiabitudc  dans  le  premier  septénaire,  sans  qu'il  v  ait  ce|ieii- 
danl  de  refiles  lives  à  cet  (''^^^rd.  Son  apparition  coîncideruit  avec  une  a*rprt- 
vation  (b>s  svmpttuiies  ^rènéraux,  et  une  élévation  notable  de  la  temp('*nitun' 
sans  iiiqdi<pier  pourtant  comme  dans  la  lièvre  typhoïde;  et  dans  la  diphtérie 
de  pronoslir*  jj^rave.  L'incubation  de  l'érythème,  rabsenco  de  phênoiiicnr» 
morbi(b*s  du  ciMé  dv  la  lan<rue  et  du  [duirynx,  et  des  coinplications  sp^ 
ciales,  ré\(dutinn  méiiM;  de  l'éruptitm  lors(pie  sa  rapidité  d'extension  n'a 
pas  été  trop  ^nande,  sa  récidive  (Mi  pleine  d(^s(pianiation  seraient  des  motifs 
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suflisants  pour  ivj«'tor  Tidôe  de  la  scarlatine,  et  faire  admettre  eelle  d'un 
érylliêiiie  infeetieiix;  mais  la  meilleure  preuve,  croyons- nous,  est  sa  dispa- 
rition complète  des  services  d'accouchement,  depuis  que  Tantiscpsie  rij(ou- 
reuse  y  est  devenue  une  règle,  et  que  les  cas  d'infection  piierpéi-ale  ratta- 
ches, dt^puis  les  thèses  de  Doléris  et  de  Widal,  à  la  présence  du  streptocoque 
dans  le  torrent  circulatoire,  sont  devenus  d'ime  extrême  rareté. 

BLENNORRAGIE 

Niés  par  IJa/.in  et  Hicord,  les  érythèmes  dans  la  hlennorra|i^ie  furent  de 
nouveau  mis  en  question  par  Pidoux,  en  1866,  et  depuis  (pie  la  nature 
infectieuse  de  la  maladie  a  été  démontrée  par  Ballet  (Arch.  de  nicd,,  1882), 
Baizer  et  de  Molènes  (Soc.  clinique,  I88i),  et  B.  Mesnet  (Thès'e,  I88i). 
Bien  (piil  soit  ici  difficile  de  faire  le  départ  de  ce  qui  revient  à  la  médication 
halsamique  et  à  Tinfection  directe  par  le  fronocoque,  ou  aux  infections 
secondaires,  il  reste  néanmoins  acquis  lui  certain  nond)re  de  cas  où  Téry- 
thème  était  neltement  d'origine  infectieuse.  D'après  Mesnet,  les  éruptions 
ruhéoliipies  et  scarlaliniformes  seraient  les  plus  fréquentes,  Turticaire  et 
la  variélé  polymorphe  auraient  été  aussi  constatées.  La  date  d'apparition 
serait  très  variahie,  et  le  pronostic  très  hénin. 

VACCINE 

De  mém  '  que  la  variole,  la  vaccine  peut  donner  lieu  à  des  rash  étudiés 
par  Willan,  Bateman,  Hebra,  Hardy,  Damaschino,  llervieux,  Ilesnier,  plus 
récenunent  par  Dauchez  (Thèse  de  Paris,  1885),  Behrend  [Lehvbuch  der 
Ilautln^anhhcilen,  KerVm,  85),  par  Morrow,  en  1890,  par  Epstein,  1802,  et 
de  nouveau  par  Dauchez,  dans  son  article  :  Vaccine  et  vaccination. 

Évolution  clinique.  —  Cet  érjihème,  qu'il  faut  savoir  distinguer  de 
l'éruption  pustuleuse,  répandue  quehpiefois  sur  toute  la  surface  du  corps, 
et  qui  n'est  (|ue  la  généralisation  de  la  vaccine  elle-même  et  connue  sous  le 
nom  d<'  vaccinide,  se  montre  le  plus  souvent  sous  la  variété  morhilliforme. 
Cette  énq)lion,  inconstante  dans  sa  marche,  dans  sa  fréquence,  apj>arait  du 
quatrième  au  onzième  jour  environ,  rarement  plus  lard;  sans  manifestation 
du  côté  du  pharynx  ni  des  muqueuses  oculaires,  elle  déhute  autour  des 
vésico-pustules  vaccinales  et  peut  s'étendre  à  tout  le  corps.  (Juelquefois  la 
poussée  est  d'endjlée  générale  et  envahit  à  la  fois  la  face,  le  tronc  et  les 
mendjres,  occasionnant  une  élévation  de  température  très  peu  importante 
et  durant  au  plus  I  à  5  jours,  n'occ^isionnant  ni  prurit  ni  desquamation. 
Le  peu  de  retentissement  de  l'éry thème  sur  l'état  général  empêcherait 
souvent  l'éruption  d'être  reconnue;  elle  aurait  besoin,  suivant  Dauchez,  d'être 
recherchée  avec  soin. 

A  coté  de  la  variété  morhilliforme  on  retrouverait  moins  souvent  l'érv- 
thème  ortie,  signalé  par  Pearson,  et  la  forme  purpurique,  pemphigoïde  avec 
ou  sans  miliaire.  Morrow,  dans  son  mémoire,  en  décrit  une  série  de  variétés, 
correspondant  aux  éruptions  infectieuses  que  nous  avons  déj«à  décrites  dans 
les  maladies  précédentes. 

[/.  Muasr.i 
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PNEUMONIE 


Au  début  (1(*  la  pneuiuonir  iobaiiv,  fninclio,  aiguë,  au  dôbul  des  brou- 
fbo-pnouiiionics  ^M'ippalrs  ou  provtMiant  d'iiifoctions  gastro-inlt'stinalos,  ers 
rniptions,  <lôjà  iiH*ntionut'>rs  par  Killiet  v\  iiarthez  et  Cadot  de  (lassicourt. 
ont  v\v  «II»  iionvrau  signalées  par  Srvestre  et  son  élève  Renard  en  IWW. 
Kllt*s  ont  l'ait  en  ISIKI  l'objet  d'une  nouvelle  étude  par  Arnaud  :  et.  en  189(). 
le  snji't  do  la  théso  dr  Macé.  I/apparition  de  tros  érylliènies,  atreetant  le  Ijpe 
srarlatinilorinr.  ou  niorbilliroriiie,  selon  les  nis,  i*end  le  diagmisîic  eitmiir- 
nient  diflirile  et  il  faut  être  bien  prévenu  |M)ur  ne  pas  les  eonfondn»  avec 
une  véritable  srarlatine  ou  une  rougecile.  Seuls,  les  signes  du  côté  de  la 
laufEue  et  du  pbarynx  peuvent  mettre  sur  la  voie.  Ces  éruptions  ont  aa<>i 
été  indi<piées  au  eours  ou  à  la  lin  des  broncluHpneuuionies  ehez  Tenfantet 
s'y  sont  montrées  sous  la  forme  purpurique  de  préférence,  entraînant  u»f 
aggravation  notable  de  Tétat  général. 

INFECTIONS  DIVERSES 

Les  érytbèmes  polymorpbes  ou  searlat inouïes  signalés  par  M.  BouchanI 
dans  lielère  gnive,  alTeetion  souvent  deutéropthiqne,  poivlinctérienne  el 
reeonnaissani  eoimn*'  cause,  en  debors  du  bacille  d'Kbortli,  le  coli-liacillf. 
le  stapbyloeiMpie  on  b*  slreptoco<pH'  comme  Ta  dénunitré  Diipré  dans  si 
tbèse,  ne  pt^uveiit  être  considérés  que  comme  des  érytliènies  infectieux.  A 
retti'  liasse  nous  rattacberons  naturellement  encore  le  rash  varicdique,  vm- 
billiforme,  scarlatinirorme,  quelquefois  purpurique,  qui  est  un  des  $i|nM> 
|>rémonitoires  de  l'invasion  de  l'orgïmisme  par  le  poison  varicdique:  fc^ 
éruptions  signalées  par  Scbmit,  en  1801,  dans  le  cours  d'une  épidémie  <k' 
rubéole  à  Vi(*nne,  par  l'ailbas,  en  1805,  dans  une  épidénue  d'oreillons,  qui. 
survenant  au  cours  ou  au  déclin  de  la  maladie,  peuvent  revêtir  tout<*>  k< 
formes  déjà  décrites.  A  la  même  catégorie  appaiiient  le  l'asti  de  la  varicellr 
sur  lequel  on  a  réceimnt'ut  attiré  Tattenlion  à  la  Société  médicale  deshi'>|H- 
taux  et  dont  nous  avons  pn  nous-méme  observer  deux,  cas  à  forme  scarlati- 
noi(b',  en  |S!M.  aux  Knfants-Assistés.  Il  coïncidait  avec  la  présence  dans  la 
gorge,  sur  b'  \oib*  du  palais  et  sur  le  pharynx,  de  petites  ulcérations  arron- 
dies, à  bords  (aillés  à  pie,  à  fond  bleuâtre  re|H)sant  sur  une  zone  nnige,  H 
>ucrédant  à  des  vési<'ules  d«»  varicelle. 

depuis  que  ratteulion  du  nninde  nnulical  a  été  attirée  sur  les  inanifesUh 
tioiis  cutanées  des  inleetions,  on  a  vu  apparaître  un  grand  nombre  d  obser- 
vations les  si<rnalanl,  dans  les  angines  aiguës,  avec  ou  sans  fausses  mein- 
braiies  el  reeonnaissani  connue  cause,  en  dehors  du  stn'ptocoque  qiûiO 
retrouve  le  |dus  souvent,  le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  le  pneuitto- 
bacille  (b>  Friediander,  le  c(di-bacille  et  le  coccus  brisou.  Les  observations  d^ 
Itehner,  Sallanl,  Le  (lendre  el  (llaisse  [l^urpura  et  êryihème  noumx  au 
cntirs  (Vunr  amt/t/flalile  à  slrcpiocof/ue,  1802)  sont   typiques  à  ce  sujet. 

A  ces  éruptions  infectieuses,  il  faut  certainement  rattacher  encore  ki 
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exanthùinos  polymorphes  et  scarlatiiiiforines  signalés  flans  la  grippe,  les 
éruptions  niorbillcuses  et  scarlatinoïdes  si  caractéristiques  du  début  de  la 
suelte:  lérythème  noueux  ]K!lustre,  qui  d  après  Bukesco  et  Moncorvo  semble 
exclusif  à  renlance,  se  montre  à  la  partie  inférieure  des  jambes  et  des  bras, 
au  front  et  aux  tempes.  Isolé  ou  confluent,  rouge  et  douloureux,  il  est  suivi 
de  des(piamation,  et  sa  durée  varie  de  2  à  6  semaines.  Les  érythcincs  surve- 
nant au  coins  <le  la  tuberculose  généralisée  aiguë  sont  encore  mal  connus, 
mais  il  n'est  [»as  téméraire  d'en  chercher  la  cause  dans  une  infection  secon- 
daire, aujourd'hui  que  Ton  sait  le  rôle  inq)ortinit  <piejoue  le  streptocoque,  en 
association  avec  le  bacille  de  Koch,  dans  la  marche  mpide  de  cette  allection. 

Des  éruptions  analogues  surviennent  dans  le  cours  des  aflections  rénales 
aiguës,  comme  l'a  signalé,  en  1896,  Sabrazès,  dans  une  observation  très 
nette  où,  à  la  suite  d'un  surmenage  physique,  il  se  produisit  avec  une  éléva- 
tion très  grande  de  température  (40")  une  néphrite  aiguë  par  auto-toxi- 
infection,  en  même  tenq)s  qu'un  érythème  polymorphe  très  net.  On  les  voit 
aussi  coïncider  dans  l'urémie  avec  la  période  de  diminution  des  urines,  fait 
étudié  par  Quinquaud  en  1880,  dans  la  thèse  de  Collin  en  I87î^  Merkien 
en  188'J,  fVrsy  en  1887,  plus  récemment  par  Lancaster,  à  Londres.  Ces 
manifestations  cutanées  revêtent  ordinairement  le  type  érythémateux  roséo- 
li(pie  ou  scarlatinoide  et  desquament  connue  le  pityriasis;  elles  occupent 
les  bras,  les  poignets,  les  cuisses,  respectent  la  face  et  doivent  être  nette- 
ment distinguées  des  dermatoses  qui  accompagnent  souvent  les  néphrites 
chroniques  (eczéma,  psoriasis).  Il  n'est  pas  défendu  de  penser  que  toutes  ces 
éruptions,  rapportées  à  l'altération  du  sang  par  les  produits  de  désassimi- 
lalion  qui  s'y  accumulent,  peuvent  reconnaître  comme  cause  initiale  les 
infections  secondaires  encore  mal  étudiées  qui  surviennent  à  la  période 
ultime  des  néphrites. 

Enlin  il  existe,  dans  le  rhumatisme,  en  même  tem[)s  (|ue  les  localisations 
articulaires  et  viscérales,  des  localisations  cutanées  décrites  par  les  anciens 
auteurs  sous  le  nom  de  péliose  rhumatismale  et  dont  M.  liesnier  a  fait,  sous 
le  nom  de  «  rhinnatide  »,  une  étude  très  inq)ortante  dans  les  Annales  fie 
dermatitloyie,  187()-I877.  Ces  éruptions,  qui  revêtent  le  plus  souvent 
l'aspect  de  lérythème  polymorphe,  papuleux  ou  marginé,  rubéolique,  i-are- 
ment  scarlatinoide,  se  localisent  aux  plis  articulaires  et  surviennent  au 
moment  des  poussées  aiguës  de  rhinnatisme.  Bazin,  Trousseau,  Hoger,  les 
i*(msi<léraient  connue  des  manifestations  de  Tarthritisme,  mais  aujourd'hui, 
étant  donné  leur  duré<»  éphémère,  lein*  récidive  fréquente  au  moment  des 
poussées  de  la  maladie,  la  conception  infectieuse  admise  du  rhumatisme 
aigu,  le  rôle  probable  que  le  streptocoque  joue  dans  cette  infection,  n'est-on 
pas  autorisé  à  les  ranger  dans  la  grande  famille  des  érythèmes  infectieux? 

Considérations  générales  sur  les  érythèmes.  —  La  revue  <pie  nous 
venons  de  faire  des  érythèmes  dans  les  divers  états  infectieux  nous  permet, 
croyons-nous,  d'élayer  sur  des  preuves  cliniques  cette  opinion  qu'il  n'y  a 
pas  plus  de  «  choléride  »,  suivant  l'expression  de  Queyrat  et  Broca,  qu'il  n'y 
a  de  «  diphtéride  »  ou  dv  «  rhumatide  »,  etc.,  (|u*en  soumie  le  groupement 
des  altérations  cutanées,  érythème  polymorphe,  rubéolique,  scarlatinoide, 
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|mr|niri«|iu',  «'Ir.,  n'est  <|iriiii«»  nWtion  ch»  la  pfôni  roiiiiiiiinf'  à  un  ;:ranJ 
noMihn»  d'infcrtiiHis.  t't  iMuislilue  une  «  (lennutt)s<'  inferliiMis*»  »  u^iqu^ 
l't'lrvant  dt»  its  diverses  nialadirs. 

Kn  roniparant,  (Mî  <'flVl,  toulos  ors  ôniplions,  on  Ituir  trouvr  quantité  flf 
points  ronnnuns  :  <'llcs  a|)paraissont  au  début  ou  à  In  lin  <lo  la  luablii' 
causale  cl  aux  nirincs  liruv  dVIctiion,  ou  f^i*néral  les  plis  articulaires:  b 
lace  esl  ordinairtMnenl  respectée;  la  marche  est  [wur  ainsi  din»  cycliqHf, 
rérvlhèine  lisse  étant  le  premier  terme  de  la  série,  rêrjlliênie  s«:arlatinoi(li' 
eu  étant  h»  ilernier,  et  Mmvent  le  seul  remarqué  à  cause  df.»  la  rapidité 
excessive  de  révolution  dans  certains  cas.  l/ahsenee  de  |uiirit,  la  ré<-idi^e 
fréquente  alors  f|ue  la  première  poussée  est  encore  persistante*  en  certains 
endroits,  la  <lesquamation  ou  pityrisiasique.  ou  eu  grands  laudie^nnx,  sou! 
des  caractères  conniums  qui  plaident  en  faveur  de  ridentil«>.  Mais  entnm> 
plus  avant  dans  la  question. 

Les  éry thèmes  médicamenteux,  dans  IVlude  desquels  nous  n'avons  pas  à 
entrer  ici,  s'ils  présen'ent  des  difl'én'uees  provenant  de  la  cause  qui  lt*>a 
produits,  ont,  au  coulraire,  au  pomt  de  vue  ohjeetif,  des  caractères  d'idcnlil^ 
ahsolue  avee  h's  éruptions  infectieuses. 

L'action  nerveust*  >e  manifeste  tout  aussi  claireiiu'nt  :  les  leux  de  driiti^ 
chez,  les  enfants,  les  honiïées  cou^^estives  chez  les  iennues  au  mornenl  Ji* 
répi>que  menstruelle,  la  tache  rou^e  des  |Hunmettes  an  début  de  la  pneu- 
monie, les  cas  cuiieux  dérythème  symétrique  des  mains,  consécutif  à  l'ai»- 
plication  dt*  la  tt^intme  d'iode  sur  Tune  d'elles  seulement,  si*;nulée  |KirLii*'- 
quin.en  ISS'J,  les  ériqitions  pouvant  succéder  aux  influences  morales,  i"! 
allant  de  la  rou^rf.m-  sinqde  jusqu'à  l'aspect  roséoliqut*  connue  Ta  déinonln* 
Vulpian.  ou  l'aspect  polymorphe  huileux  connue  Ta  indiqué  Leioir,  en  I^SÏ. 
prouvent  que  le  sxstème  nerveux  peut  réaliser  A  lui  seul  la  lésion  érjlhp»- 
^'ène.  l/éruption  liss*»,  sinqïle,  à  la  suite  de  la  piqûre  de  la  peau  cliozl'.** 
ataxiques:  la  \ariété  morhilliforme  au  moment  des  crises  viscérales  ou  (b 
a<cès  ful^^n-ants;  la  variété  scarlatinoide  sif^nalée  |>în'  Kulenbour':  dan> b 
chorée  et  la  mi«i^raine  o|ihtalmique,  si^^nalée  aussi  dans  rhjslérie  déjà  pr 
liattmann,  plus  lécemment  <lans  les  thèses  de  Martin  et  d'Atbanasio,  ^ont 
des  faits  du  même  ordre.  Kniin,  expérimentalement,  Weir  Mitchcll.  en  lî<t)4, 
Aiii(»/an  U/iè.vc //'J<//i7/f///o//,  ISSth,  après  piqûre  (*t  section  inconq^lèti' A* 
certains  nerfs,  ont  noté,  lon<:tenq)s  après,  des  taches  érvtbématensos  ^ur 
retendue  du  nerf  blessé,  sac  'onqui/ruant  de  névralgies  et  produisant  orlli' 
peau  lissf»  et  vcinissée  constituant  le  «  fflossy  skin  »  des  auteurs  an^rbis 
Les  causes  mécaniques,  chimiques  ou  végétales,  l'ingestion  de  viandes, [idis- 
sons  ou  vé^j^étaux  a\ariés,  |)euvent  aussi  provoquer  des  inanirestattons  crr- 
laines  du  même  ordre.  Toutes  ces  observations  intiruienl-eJles  le  i:n)iip^ 
ment  spécial  d'ér)llièmes  i\\w  nous  avons  appelé  «  dermatose*  iufectieust*  »^ 
Nous  ne  le  pensons  pas:  elles  prouvent  cpie  ce  syndrome  peut  être  à  lafob 
la  manifestation  cutanée  d'une  infectitm,  d'une  intoxication,  d'un  réflev 
nerveux,  d'une  excilatitm  des  centres,  et,  suivant  l'expression  de  M.  ftHi- 
chard,  les  processus  se  combinent  pour  engendrer  l'aclc  niorbifle. 

Alors  nous  voyons  réappaniitre  la  notion  de  la  constitution  individut^k^f 
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rirritahililé  cutanée  spéciale,  ridiosyncrasio,  en  un  mot,  qui  vient  surajouter 
son  eiïet  à  1  infection;  thèse  si  brillamment  et  si  éloquemment  défendue 
par  liazin  ainsi  que  par  M.  Bouchard  et  reprise  par  Ëseherieh,  Ko|)lik  et 
d'antres  médecins  étrangers  au  Congrès  de  1900.  C'est  elle  seule  qui  peut 
rendre  compte  des  diverses  modalités  de  réaction  et  de  défense  que  chaque 
tempérament  ap[)orte  contre  l'infection  de  l'organisme. 

Diagnostic.  —  Érythèmes  médicamenteux.  —  Ces  éruptions,  connue 
nous  l'avons  vu,  peuvent  complètement  sinnder  au  point  de  vue  des 
caractères  objectifs  l'aspect  des  érythèmes  infectieux  que  nous  avons 
décrits.  Néanmoins,  elles  se  présentent  aussi  fréquennnent  sous  l'aspect 
lichénoïde  eczématiforme  gangreneux.  Localisées  souvent  «  i\  la  face  et  au 
cou  »,  accompagnées  de  démangeaisons  quelquefois  très  vives,  de  conges- 
tions des  iiHupieuses,  de  marche  très  rapide,  elles  récidivent  à  chaque 
ingestion  du  médicament  et  peuvent  facilement  être  éliminées  pour  peu  que 
l'attention  <lu  clinicien  soit  attirée  sur  cette  confusion  possible,  par  la 
suppression  même  de  l'élément  causal  et  révolution  ultérieure  de  la  mani- 
festation cutanée. 

Rougeole.  —  Si  l'érythème  apparaît  au  début  de  la  n^aladie  avec  luw 
fièvre  modérée,  il  faudra  recourir,  pour  faire  le  diagnostic,  à  l'absence  du 
catarrhe  ocido-nasal,  de  troubles  laryngés,  de  bronchite.  L'apparition  de 
l'exanthème  au  niveau  des  plis  articulaires,  sa  rareté  au  niveau  du  cou, 
derrière  les  oreilles,  sur  le  haut  du  tronc,  le  signe  de  Koplik,  le  signe  (\v 
Comby,  bien  <pie  Guinon  et  Méry  l'aient  constaté  à  la  suite  d'érylhèmes 
postséri^puis,  sont  autant  de  faits  qui  pourront  venir  en  aide.  Si  l'érythème 
arrive  au  cours  ou  à  la  fm  de  la  maladie,  son  évolution  clinique,  la  date 
d'incubation  de  la  rougeole  qui,  sauf  quelques  exceptions  près,  varie 
entre  12  et  14  jours,  seront  des  éléments  de  haute  iuq)ortance. 

liubéole,  —  Cette  affection  spéciale  qu'on  voit  au  moment  de  l'autonme 
et  du  printtMups,  décrite  surtout  en  Allemagne,  et  peu  observée  en  Franc<», 
s'annonce;  par  des  frissons,  de  la  courbature,  de  la  fièvre,  (|uel(juefois  des 
troubles  digestifs.  Au  bout  de  56  heures,  en  moyenne,  apparaissent  des 
taches  surtout  au  niveau  du  thorax,  sans  confluence  aux  plis  articulaires. 
In  certain  nombre  de  ces  cas  est  sujet  à  caution,  et  peut  être  mis  sur  le 
compt<'  d'éruptions  médicamenteuses,  d'angines  aiguës,  passagères,  ou  de 
toxidermies  d'origine  intestinale. 

Scarlatine.  —  Le  diagnostic  sera  très  souvent  difficile  à  établir,  si  l'on 
a  affaire  à  un  érythème  initial.  Le  début  fébrile  caractéristique  de  la  scarla- 
tine, l'aspect  rouge  vernissé  de  la  gorge,  la  coloration  de  la  langue,  l'appa- 
rition en  24  heures  de  l'exanthème  à  la  face,  sa  généralisation  rapide  au 
tronc  et  aux  uieiidires,  l'exann^n  du  sang,  pourront  permettre  d'arriver  à  la 
solution.  Héceimnent,  L(d)ligeois,  dans  sa  thèse  de  190*2,  a  étudié  cette 
(|uestion  du  diagnostic  entre  h's  érythèmes  scarlatiuiformes  et  les  érythèmes 
\rais,  en  raison  non  seidement  du  pronostic,  mais  de  l'utilité  cpiil  y  aurait 
à  isoler  les  sujets  atteints.  Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  par  l'exa- 
men des  urines,  d'après  un  très  grand  nombre  de  faits  qu'il  a  étudiés. 
OnandIadia/o-réactiond'KhrIichest  négativeau  moment  où  se  produit  l'ériq»- 
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tinii,  il  y  a  UmU'  présomption  pour  qu'il  ne  s'a^nsso  ]ftiis  do  sr;irhitine:  quaml 
dans  h's  niônM»s  cirronstanccs  la  tliazo-réarlion  esl  |Misitive,  on  |hmiI  presque 
à  <'oup  sur  tlirr  que  Ton  est  en  présenei»  d'une  scarlatiiH^.  Si  l'nn  a  airain*  à 
un  êrythènie  tan I if.  la  dislinelion  sera  encore  plus  diflieilo  à  établir,  lesscar 
latines  secondaires  étant  onlinairemenl  anormales  eoniiiio  man-lie  et  coiuiiiP 
svuq»tômt*s,  et  le  plus  souvent  la  chose  ne  seni  jugée  que  par  révolution 
même  de  !a  maladie  et  l'alisence  de  contagiosité. 

Ilash  varinlIt/Hc.  —  Il  seni  facilement  dislin^fué  par  Télévalion  iuipor- 
tante  d(*  la  courlie  thermique,  les  vomissements,  la  cnn$li|V)tion  et  la 
rachial^'ie,  lriad«>  du  <léhut  de  la  variolt*,  et  [xir  les  pustules  qui  apparaissent 
souvent  au  déhut  de  la  maladie,  au  niveau  du  pharynx. 

Sucttr,  —  Klle  se  reconnaîtra  à  Taspect  gi-anilc  do  la  poau,  à  la  pi-oduc- 
tion  des  vésicules  coidluentes  renqdies  de  sérosité  transfKironto  ou  louche, 
aux  sueurs  exa^rérées  avec  (léman<?eaisons  très  grandes  ol  nrtication  de  b 
peau,  à  Tétat  de  prostration  spéciale  du  malade,  à  son  déliiit  Téhrilo  et  hrusqne 
et  cnliu  aux  circonstances  épidémi<pu'S  qui  lui  ont  donné  nais^sance. 

Un/si pêlr,  —  l/exanthème  ici  est  localisé:  la  tension,  la  tuméfaction 
uMlémîdeuse  de  la  peau,  avec  le  hourrelel  saillant  caractéristique,  sa  fré- 
quence si  ^M'ande  à  la  face,  avec  le  non-envahisseuumt  du  menton,  les  earai'- 
lères  de  la  lièvre  acctuupa<|uée  de  vomissements  et  de  céplialalgie  intense, 
lèveronl  les  doutes  dans  la  plupart  des  cas. 

Ant/iolruritr.  —  Le  plus  souvent,  le  diagnostic  ne  sera  pas  mis  en  ques- 
tion :  la  disposition  de  la  rou<;euren  arhorisation,  sji  localisation  à  une  région 
spéciale;  son  point  de  départ  facile  à  trouver  enlèveront  loul«»  hésitation. 

Tijfthosr  syphilitit/ur. —  C.he/  l'adulte,  M.  Founiior  a  décrit  uneafTection 
s|)éciale  caractérisée  par  luw  éruption  de  taches  rosées  abonclanlt^s,  d'autre* 
fois  par  un  exaiilhènie  ruhéoli(pie  accouq>agué  d'un  ét«it  général  t n*s  gravr. 
La  teinte  hron/ée  de  l'éruption,  la  [U'ésence  d'autres  signes  révélateurs  (fc 
la  syphilis,  l'état  lyphique  du  malade,  pourront  aider  au  diagnostic.  Néan- 
moins, dans  cpielques  cas,  il  sera  très  dillicih'  à  éclaircir  et  le  traitement 
d'épreuve  décidera. 

l'iir/nna.  —  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  traiter  à  la  fois  la  questij^ 
des  lapporls  de  l'érj thème  infectieux  avec  les  purpuras  et  la  rusicui  iwssible 
de  tontes  les  variété^  secondaires  au  moins  avec  le  groupe  des  érvthèmes 
infectieux.  (!e  sujet  exi^^erail  à  lui  seul  de  longs  développements.  Nous  femn* 
seulement  l'emanpier  que,  d'après  les  travaux  les  plus  récents  de  Mathieu 
{UirliftHïKiin'  l:ii(f/r/ttin'tli(iiir),  les  thèses  de  Martin  <le  Giniard.  1S88,  A^ 
Sortais,  iSÎMi,  dAperl,  |(S!>7, ces  purpuras  infectieux  secondaires  présentent 
les  plus  •rrandes  afiinilés  avec  la  forme  spéciale  {\\w  nous  avons  décrite  sous 
le  nom  d'érythème  purpurique  et  (pion  trouve  dans  les  alVeclions  les  plus 
diverses. 

Ilahès  a  fait  au  tloniicèxi  i!iternati(»nal  d'hygiène  de  Londres.  18!)|,  une 
coimmmicatiiui  iuqiorlante  où  il  constate  cpie,  si  l'infection  héunirragique 
peut  être  produite  par  des  liacilles  spécifiipies,  elle  peut  l'être  aussi  iKir  les 
micrnhes  de  l'infection  des  plaies  et  le  streptocotpie  en  particulier.  Li  porte 
d'entrée  serait  souvent   une  pharyngit(>,  une  amygdalite  ou  une  «  maladie 
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infcTtionse  inlérieurr».  Il  ajoute  que,  dans  les  cas  d'infection  héniori^gique 
considérés  comme  purs,  il  manque  Texamen  de  la  gorge,  et  il  considère  le 
groupe  des  hémorragies  infectieuses  secondaires  comme  de  beaucoup  le 
plus  noud)reux.  Celle  manière  de  voir  se  trouve  corroborée  par  Tobservation 
présentée  par  \\idal,  en  IS94,  à  la  Société  médicale  des  hô|)itaux,  où  chez 
un  tuberculeux,  il  constata,  en  même  temps  qu'une  éruption  érylhémaleuse, 
des  taches  purpuriques  très  nettes  accompagnées  dliématuries,  d'épistaxis, 
d'arthralgies;  Texamen  du  sang,  pendant  la  vie,  obtenu  par  picp'ires,  ou 
celui  (les  hémoptysies,  ainsi  que  celui  des  capillaires,  après  la  mort,  fit 
constater  la  présence  d'une  grande  quantité  de  streptocoques. 

Les  faits  du  même  ordre  signalés  par  Ilîinot  et  Luzet,  llutinel  et  Claisse, 
qui  trouvèrent  le  pneumocoque  à  Forigine  de  ces  purpuras  secondaires;  les 
cas  décrits  par  Claude,  en  1896,  où  le  pneumocoque  jouait  aussi  le  rôle 
important  et  dans  lequel  les  hémorragies  intestinales  abondantes  coexistaient 
avec  l'éruption,  prouvent  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  bactério- 
logique et  clinique,  ces  purpuras  peuvent  tous  rentrer  dans  la  variété  des 
crythèmes  infectieux  dits  purpuriques,  et  qu'ils  peuvent  accompagner  la 
variété  polymorphe  ou  lui  succéder. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  de  diagnostic  en  disant  que  toute  éruption 
à  manifestations  multiples  dont  Tincubation,  l'invasion,  les  lieux  d'appari- 
tion auront  présenté  quelque  chose  d'anormal  devra  être  tenue  comme  sus- 
pecte. Il  ne  sera  pas  rare,  connue  nous  l'avons  vu  nous-mêmes  en  maintes 
circonstances,  de  trouver  sur  les  amygdales  ou  dans  le  fond  de  la  gorge  la 
clef  d'une  ériq)tion  dont  l'aspect  était  irrégulier  et  qui  aurait  pu  être  rangée 
sous  le  vocable  rougeole  ou  scarlatine  anormales  et  que  son  évolution  ulté- 
rieure, ainsi  que  la  marche  des  phénomènes  morbides,  ont  fait  ranger  sans 
aucun  doute  dans  la  classe  des  érythèmes  infectieux. 

Pronostic.  —  Au  point  de  vue  pronostic,  les  érythèmes  infectieux 
diffèrent  entre  eux  suivant  l'agent  pathogène  et  suivant  le  degré  d'intoxi- 
cation. Les  éruptions  peuvent  bien  présenter,  au  point  de  vue  dermatolo- 
gique, le  même  caractère,  mais  entraînent  un  pronostic  tout  à  fait  variable 
suivant  la  période  de  l'infection  à  laquelle  elles  se  [iroduisent,  et  suivant 
aussi  le  microbe  causal.  Dans  la  diphtérie,  dans  la  lièvre  typhoïde,  par 
exemple,  autant  l'érythème  initial  est  bénin  et  sans  influence  sur  la  marche  de 
la  maladie,  autant  l'érythème  tardif,  arrivant  sur  l'organisme  affaibli  par  le 
virus,  et  dans  l'impossibilité  de  réagir,  est  l'indice  évident  de  l'aggravation 
dans  l'état  général  du  malade.  C'est,  croyons-nous,  pour  ne  pas  avoir  fait 
cette  distinction  qui  ressort  de  l'élude  clinique  des  divers  érythèmes  infec- 
tieux, qu'on  trouve  des  opinions  si  divergentes  parmi  les  auteurs,  les  uns 
leur  accordant  une  influence  heureuse,  les  autres  les  considérant  comme 
une  manifestation  indifférente,  les  derniers,  enfin,  comme  très  graves. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  ces  érylhèmes 
a  été  faite  dans  les  Annales  de  la  Charité  de  Berlin,  par  Lœvin  et  |»ar  Leloir, 
de  Lille,  dans  son  mémoire  «  Recherches  sur  l'anatomie  pathologique  des 
érjthèmes  »  (Société  anatomiqur,  1884).  C'est  une  lésion  constituée  par 
riiyperhémie  des  papilles;  les  bou<[uets  vasculaires  sont  remplis,  il  se  pro- 
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(luit  ili"*  l;ulit'>  rt»st'S  ou  rnu<;<'s  s«'»[ianVs  par  des  es|«MTS  |kiIi^s  rorre? 
au\  rôiir>  rutaur'>.  moins  rouiplôlonioiit  irriguas.  CviU*  ilis|Misiti«iii 
rvi<li*nn*  la  tli«'>orit'  ilr  Krnaut,  <le  Lyon.  (|ui  a  (ItMiioiiliv  qiu»  la  |h 
l'orinri'  par  une  intinitr  <lo  petits  teiritoircs  connnnndrs  ii.nr  iint*  aiiè 
art«M'r  a  (lr<  raniilirations  imi  forme  de  eônes  dont  la  Imse  somit  ti 
taire.  SnppoNiins  rarlêrioh'  paralysée,  le  eone  t'sl  rni)«rostîonnê: 
larlie  ni>ée  nu  rou>r(*:  parmi  les  territoires,  les  uns  sont  iiijerti*s  fa< 
I points  d'arti\itè  cireulatoire  maximal,  les  autres  moins  rarilcinenl 
d'aclivit/' riirnlatoire  minimal,  (l'est  eette  dillrrenre  4|ui  iviul  con 
partie-  anémiêe>  pAles  (|ui  sé|Kn'eiil  les  |mrties  n>upes,  avant  «un»  Iiv 
>e  soient  lîênêralisêes.  Si  la  pression  sanguine  est  troj»  rfirtf,  le 
tran>su(le,  il  \  a  uMlême  de  la  ré^Mon  li\|H»rl]êmi(V,  les  leururytes  tr 
les  vaisseaux  et  leur  forment  une  sorte  de  g:iine:  rêrytlièine  |iapul( 
mieux  i»>t  ronsliluê.  Si  la  lésion  s'étend,  c'est  rérytliènu»  anniil 
rorarde.  et<'.  Si  la  lésion  se  généralise,  eest  rérytlièiiie  srarlatin< 
l'exsudation  >e  l'ait  sous  l'épiderme.  on  ain-si  la  forun*  vésicnltuise.  h 
pemplii^'ohle.  hans  les  parties  où  l'iiMlématie  est  la  plus  fnrile.  on 
\ariété  nouiUM*.  Si  le  niptus  saii<^Miin  est  trop  v'udent.  on  aura  la  di 
des  l'spaei's  iMupliatiipies,  la  sortie  des  hématies;  l'érytJiônie  jmr 
est  ronstitué.  Les  éléments  du  deriiu»  sont  souvent  dissocic'^s.  I(*s  li 
li»u  eonjonrtif  épaissies,  les  «^dandes  plus  ou  moins  niodi fiées. 

Kn  delior>  des  lésions  eutanées,  d'après  M.  Ilutinel,  les  ort;anes 
inanireNti-ment  atteints  sont  :  le  foie,  la  rate  et  Tintestin.  Li»  foie  t 
mou.  pâle.  >téatosé,  se  déeliire  faeileinent:  à  la  emipo  liistolo^ii 
trou\e  une  >téatose  [lérilolmlaire:  les  eellules  hé|Kitiqu(*s  <|ni  entoi 
\eine  eentrale  roiitiennent  des  puittelettes  gniisseuses.  A  la  périplii 
lolMile>,  ni»n  loin  des  espares  portes,  on  voit  des  nodules  formés 
ama>  df  no\:mx.  —  Nohéeourl,  en  liMM,  a  parlieulièrenu'nt  ins 
rim|ioihmn>  d«>  re>  lésions  hépatiques  dans  la  produrticm  do  ces  érv 
Il  sii^nale  lui  léorr  dei^ié  de  rirrhose  hi-veineuse  ou  hien  les  h»sîon$ 
>ilex.  au  hien  encore  des  altérations  ai<;uês  iidenses,  eon^ostions. 
reM-eiiriN  i  cllulaiies,  inliltrations  leucocyliques,  lésions  anah»t^nes 
dérrile>  par  AprrI  dans  >a  Thèse  sur  le  purpura  et  ses  variétés.  La  n 
pa^  éiiornn',  elle  e>t  ferme,  violacée  et  présente  une  saiIJio  des  eor| 
de  Mal|iii:ln:  les  reins  présentent  un  lé^nM' gonthunent  avec  état  troi 
i-ellule>  I  tiutiMirnécs:  les  pi»umons  sont  souvent  le  siè^e  dv  lésimis  « 
rlnlr>  un  d»-  Immms  d  atélectasie :  le  sang  est  noir  sépia,  se  coagule 
>ou\ent  il  Iniiiir  |M>u  de  caillots  dans  les  cavités  du  c<enr.  I^après  u 
immicaliniidt'  Leredde|Noc/c7é  f/c///o/of//V,  I8!M)),  le  suig  des  érvtln 
oflriiait  nii«'  leucocytose  légère  et  une  diminution  du  nonilire  des  II 
ri  di*  lu  ipi.iiitité  d'hénio^dohine.  (ihe/  presque  tous,  il  anrait  idisc 
iiKMJiJiratiitnN  ij.ins  le  rapport  pliysiologi(|ue  des  Tonnes  hnieoevtaires 
|(m>  il  \  :iurail  des  leucoc\le>  anormaux. 

(!r-  iilln. liions  morpliolo<>i(pi(>s  du  sang  témoigneraient  de  le 
d  iiiltixiraliiih''^  ipii.  agissant  surles  celhdes  end(»thélialesdescai»illair 
iiéf^.  pr«)\<Mpicraient  ainsi  t\vs  lésions  de  la  peau. 
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Bactériologie.  —  Les  rechoirlios  l)acléi*iol(»gif|iics  concernant  les  éry- 
Ihènies  infectieux  se  sont  nailtipliéesdans  ces  dernières  années;  dansTétude 
que  nous  en  avions  faite  en  1891,  nous  n'avions  incriminé  le  bacille  de  Klebs 
<(U*une  fois,  dans  tous  les  autres  cas  nous  n'avions  eu  affaire  qu'à  des  an- 
«^in(»s  à  streptocoques,  ou  strepto-diphtéritiques,  correspondant  aux  faits 
si«i^nalés  par  Grancher  et  Barbier  et  décrites  par  Sev(»stre  (»t  Martin,  comme 
diphtérie  associée  hyper-infectieuse.  Ces  faits  d'érythèmes  ^^mves  survenant 
chex  des  sujets  atteints  d'angine  à  fausses  membranes,  non  diphtéritiques, 
ne  sont  plus  pour  étonner,  aujourd'hui  (|ue  \\m  connaît  parfaitement,  depuis 
les  travaux  de  Roux,  de  Morel,  de  Boulloche,  Bourges,  Sallard,  etc.,  les 
infections  si  graves  causées  par  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque.  Dans 
l'infection  puerpérale,  dont  les  formes  les  plus  variées  ont  été  démontrées 
par  Widal  connne  devant  être  rattachées  à  l'irruption  de  ces  agents  |)atho- 
gènes  dans  l'organisme,  il  est  infiniment  probable  que  ces  éry thèmes  doivent 
hiiétre  imputés.  A  plus  forte  raison  doit-on  encore  pensera  leur  action  dans 
la  septicémie,  dans  la  pyohémie,  dont  ils  sont  Tunique  cause.  Dans  le  choléra, 
au  moment  des  poussées  érythémateuses,  on  a  noté  des  angines  souvent 
diphtéroïdes  dont  la  bactériologie  est  encore  à  faire  et  où  le  streptocoque 
doit  jouer  un  rôle.  Dans  la  tuberculose,  son  association  avec  le  bacille  de  Koch 
ainsi  que  l'exaltation  de  sa  virulence,  rendent  compte  des  phénomènes  d'in- 
fections secondaires  dont  l'érythème  est  une  des  nombreuses  manifestations. 

Widal  et  Thérèse,  en  février  1894,  ont  rapporté  à  ce  sujet  un  fait  typique 
que  nous  avons  déjà  relaté,  où  le  streptocoque,  dûment  constaté  pendant  la 
vie  dans  le  sang  du  malade  et  à  l'autopsie  dans  les  capillaires,  produisit  chez 
un  sujet  tuberculeux  des  poussées  alternantes  de  purpura  et  d'érythème. 

Dans  l'icltM-e  grave,  dans  la  fièvre  jaune,  ce  micro-organisme  seul  ou 
associé  a  été  noté  nombre  de  fois  et  considéré  par  Dupré  connne  la  cause 
eflicienle  <le  la  maladie.  Dans  les  variétés  d'entéi*o-colite  aiguës  signalées  par 
Hutinel  en  1899  et  par  Escherich  à  la  même  date,  au  cours  desquelles  sur- 
viennent volontiers  les  érythèmes  infectieux,  le  streptocoque  existait  en  très 
grandie  abondance  dans  les  selles,  et  à  l'état  de  pureté  dans  les  parties  pro- 
fondes des  fausses  membranes.  Dans  la  roséole  vaccinale,  ce  germe  peut 
être  introduit  par  des  opérations  non  aseptiques. 

Mais  le  streptoco(pte  est-il  le  seul  qui  puisse  causer  ces  éruptions  infec- 
tieuses? Kn  18!)1,  nous  disions  nettement  que  ce  micro-organisme  était 
le  plus  souvent  constaté,  mais  que  les  lésions  cutanées  nécessaires  à  la  pro- 
duction d(*  ces  érythèmes  pouvaient  être  réalisées  par  des  mici*obes  tout  à 
fait  différents,  au  même  titre  que,  dans  les  viscères,  des  lésions  anatomo-pa- 
thologiques  sendilablcs  sont  prodiiites  par  les  micro-organismes  les  plus 
variés  et  même  par  des  poisons  végétaux  et  chimiques.  Cette  opinion  a  éti» 
corroborée  depuis  par  de  nombreuses  observations  ayant  trait  à  la  question. 
Les  observations  de  Claisse,  de  M.  Hutinel  ont  pu  rattacher  dans  certains  cas 
ces  éruptions  au  pneumocoque,  celles  de  Babès  et  de  Lebreton,  au  staphylo- 
coque: Le  Gendre  d'une  part  en  1894,  Lesage  plus  récemment  ont  consi- 
déré la  présence  du  coli-bacille  dans  la  lièvre  typhoïde  comme  cause  produc- 
trice de  ces  éruptions.  Dans  les  infections  gastro-intestinales  des  nouveau- 
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nos,  r\*sl  le  cnli-iKuilli'  ou  \v  liacille  pyo-i*ynnîqiie  qui  aurait  rlt^  n'tnMivr 
(*hez  1rs  maladies  atteints  de  nianilestations  cutanées  inrectieus(r>.  Ilii^c  a 
même  diVrit  un  micrctbe  pathogène  spécial  analo^^uc  au  ooli-liacille  no  coa- 
gulant le  lait  (|m>  très  tiinlivcment  et  ne  faisant  pas  forintMitiM'  la  lactose.  0 
microhe  «Kaprès  lui  serait  spécilitpie. 

Au  ir»'  congrès  de  médecine  en  1900,  M.  IlutincL  revenant  sur  l'opinion 
(|u'il  avait  exprimée  en  I8!^2,  (pie  le  streptocoque  était  Fagent  uniipiedere» 
éruptions,  pense  que  lt»s  airections  staphyloeocciques  nettement  caraclériséo 
avec  osléo-myélile,  li»s  infections  pneumo-cocciques  ou  coli-bacillaires  pou- 
\ aient  être  au  même  titre  considérées  comme  cause  de  ces  variétés  (lèrT- 
llièmes.  <prils  soient  bénins  ou  graves.  La  présence  constante  et  nononledu 
streptocixpie,  du  staphylocoque,  du  coli-lKicille  dans  la  gorge,  dans  la  profon 
deur  même  de  Tamygdale,  et  dans  Tintestin;  leur  variabilité  to\i(|uo  si  diBï'- 
rente,  la  i*areté  exti*éme  des  observations  où  ils  ont  été  constatés  dans  lésant 
du  civur  (ui  des  org*anes,  laissent  au  point  de  vue  de  lem*  innuencc  déci^ire 
la  <piestion  encore  en  suspens. 

Hécenmient.  en  190*1,  Galitzis  dans  sa  thèse,  repivnant  et  résumant  k 
travail  de  Deguy  et  Legros,  fait  à  Thôpital  des  Enfants-Malades  dans  le  service 
<lu  IV  Marlan,  pense  avoir  trouvé  im  microbe  caiMcléristique  de  ces  en- 
thèuu>s«  tpfil  a  constaté  dans  le  s;uig  des  malades  et  auquel  il  a  dMUiélr 
nom  d*  «  llémophilus  avec  deux  variétés  :  ]>erlucidus  et  albus  ».  En  culture 
sur  gélose,  le  «  perlucidus  »  se  montrerait  sous  forme  de  grains  de  tu^ 
visibles  piu*  transparence,  d'un  dixiènu»  de  millimètre  environ,  évoluant  efl 
iS  heures  et  mourant  en  8  jours:  il  pousserait  mal  sur  le  sérum  coagula, 
bien  sur  le  bouilUui.  Examiné  après  coloration  par  la  méthode  de  Graia,  Ait 
présente  sous  forme  de  diploco(pies  très  fins  et  afTecUmt  nettement  Faspert 
<le  «  chaînette  ».  Cv  diplocotpu',  virulent  pour  les  cobayes,  donnerait unr 
septicémie  et  se  retrouverait  dans  les  organes.  «  I/albus  »  sur  gélose  donor 
des  coloni<'s  plates,  d'une  couleur  blanchâtre,  pon^elainées,  polvcvcliqœi»: 
en  vieillissant  elles  prennent  Taspect  jaune  chamois  d'aboixl,  puis  translu- 
cide el  se  présentant  après  (coloration  sous  f(u*mc  de  gros  diploecKpies  simu- 
lant la  disposition  du  «  staphylocoque  »,  mais  n'occasionnant  jamais  ni  abcfs 
ni  exsudât.  La  variété  perlucidus  serait  la  plus  fréquente.  Ce  diplocMpie  $r 
Irouverail  dans  h»s  angines  graves,  avec  érythème  scarlatinifornie:  on  Tau- 
rail  constaté  quehpiefois  <lans  le  sang,  en  dehors  des  formes  malignes  «^ 
érythémateuses.  Il  préexiste  toujours  à  la  première  injection  du  sénui 
curatif,  lequel  par  conséquent  n'aurait  aucune  action  sur  la  niiissaiice  H 
l'évolution  de  celte  diplococcémie. 

(le  diplocoque  est-il  im  micro-organisme  nettement  déOiii?  Nous  béîi- 
lons  à  Iv  croire:  les  caractères  de  ses  cultures,  de  ses  inoculations,  de  » 
morphologie  eniin  ne  le  rapprochent-ils  [Mis  à  s'y  méprendre  des  variétés  à 
nombreus(>s  du  streptocoque  et.  du  staphylocoque?  11  existe  une  diflfèreotr 
bien  minime  avec  les  strepto-diplocoques  de  Rirbier,  de  Bourges:  il  faudràl 
poin*  se  prononcer  que  Ton  ait  fait  une  i*cvision  bactériologique  complèlf  (k 
toutes  ces  formes  si  diverses  de  streptocoques  et  de  staphytocociues  qui  sou* 
des  aspects  («xtériems  identitpies  peuvent  produire  des  lésions  si  diiïërentc» 
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roiiiino  iimrcho  et  coiiiiik»  pronostic.  Sans  aller  comme  Rcmlinger  jusqu'il 
renoncer  à  tonl  examen  bactériologique,  et  simplifier  ainsi  la  question,  on 
peut  donc  dire  qu'il  n  y  a  pas  un  micro-organisme,  seul  producteur  de  ces 
érylhèmes,  mais  que,  si  le  streptocoque  joue  un  rôle  important  dans  leur 
production,  la  flore  microbienne  en  est  très  variée. 

Pathogénie.  —  Comment  se  produisent  ces  érythèmes?  Plusieurs  théo- 
ries sont  en  présence.  La  plus  ancienne  est  celle  qui  en  fait  ime  dermopathie 
rhumatismale  soutenue  par  Ifar/in,  Ferrand,  Ilillairet  s'appuyant  sur  la  pré- 
sence, en  certiiins  cas,  de  douleurs  articulaires,  de  fièvre  et  sur  la  dispa- 
rition sous  rinfluence  du  salicylate  de  soude.  Mais  ces  auteurs  i-apporlaient 
au  médicament  (pii  est  plutôt  érythrogène  ce  (|ui  tenait  à  la  nature  essen- 
tiellement fugace  de  l'éruption;  d'autre  part,  on  ne  connaissait  pas  les 
manifestations  articulaires  des  infections. 

La  seconde  théorie  a  été  formulée  par  ilutchinson  et  soutenue  par  de 
Molènes;  Térythème  polymorphe  serait,  dans  certains  cas,  une  infection 
s|>éciale,  une  fièvre  éruplive  franche  de  cause  inconnue.  Celte  seconde  théo- 
rie, nous  ne  la  croyons  jms  exacte  et  voici  sur  quoi  nous  nous  appuyons  : 
Féi'jthème  infectieux  n'a  point  de  fièvre,  ni  d'invasion  qui  lui  soit  propre; 
Tétat  fébrile  est  variable  avec  la  date  de  production  de  l'éruption,  avec  la 
violence  de  l'intoxication  et  la  réaction  de  l'économie  tout  entière  ;  il  peut 
inéme,  dans  certains  cas,  faire  défaut  totalement.  On  ne  trouve  pas  de 
synqitiHues  prémonitoires  précédés  d'incubation  régulière  suivie,  à  échéance 
fixe,  d'une  éruption,  ni  de  complications  spéciales  inhérentes  à  la  maladie. 
I^  dmée  éphémère,  la  récidive  fréquente  au  moment  de  la  desquamation, 
la  variété  si  grande  de  causes  productrices  que  nous  venons  d'étudier  ne 
permettent  pas  d'accepter  cette  hypothèse. 

Tne  troisième  théorie  est  la  théorie  de  Tangio-névrose  :  formulée  par 
Koebner,  en  18tV.),  rajeunie  par  Belirend,  UfTelmann,  brillamment  soutenue 
parLœwin.  Klle  fait  des  érythèmes  une  angio-névrosc  caractérisée  par  latonie 
des  nerfs  vaso-i*onstricteurs.  Toute  cause  morbide  (pii  mettra  en  jeu  ce 
trouble  de  l'innervation  sera  une  des  causes  productrices  de  l'érythènie: 
ainsi  non  seulement  les  états  infectieux  les  plus  divers  par  l'intermédiaire  de 
leurs  poisons,  mais  encore  les  agents  mécaniques,  chimiques,  les  médi- 
caments, les  lésions  nerveuses  centrales,  médullaires  ou  périphériques, 
p(»urront  être  la  cause  de  celte  manifestation  cutanée,  une  dans  son  évolu- 
tion drrmatologique  et  si  variable  au  point  de  vue  étiologique. 

Knfin,  la  dernière  théorie,  dont  nous  venons  d'exposer  les  éléments,  est 
la  théorie  infectieuse  ou  plutôt  toxi-infecticuse,  le  microbe  n'agissant  pas 
ilans  la  pliq)art  des  «is  par  lui-même,  mais  bien  par  la  toxine  sécrétée.  La 
|>eau  <^st  avec  le  rein,  suivant  la  théorie  de  M.  Bouchard,  l'émonctoire  par 
excellenc(*  par  lequel  l'organisme  se  débarrasse  de  ses  produits  toxiques; 
la  polyurie,  les  sueurs  criti(|ues  en  sont  une  preuve. 

Xe  pourrait-on  pas  admettre  des  sortes  de  décharges  bactériennes  pro- 
duisant des  lésions  cutanées,  comme  Tout  constaté  Ilanot,  dans  la  miliaire, 
Kivisch  et  Neuhau^,  dans  la  lièvre  typhoïde?  Les  recherches  ultérieures  de 
Jnngnickel,  d<>  Fraenkel,  de  Morel  et  d'autres  nombreux  auteurs  qui,  à  de 
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très   raivs  exceptions  pivs,  i\\n\i  jamais  trouve*  dans  U^s  lésions 
de  la  diphtérie  ou  (raiitres  infeetions,  de  liaeilles  si>éciiiques  :  d'an 
les  résultats  néfiTatiis  de  la  cuhure  du  san^,  dans  la  ^i'and<f  niaji 
cas,  font  penser  (pie  tous  ces  niiero-organisincs,  producteurs  de  Té 
Hérissent  bien  plus  par  leurs  produits  solubles  que  par  eiix-niénies. 

Dans  une  note  présentée  à  TAcadéinie  des  sciences,  M.  Ik)uchard 
qu'il  existi»  dans  les  produits  soluhles  sécrétés  par  les  niicro-or} 
deux  substances  :  Tanectasine,  paralysant  les  centres  vaso-dilatatei 
tasine  favorisant  leur  dilatation  et  la  diapédèse:  ces  deux  sulislan 
vaut  éli*«'  séi'rétées  par  le  même  microbe,  fait  démontré  pour  le  pyi> 
par  Cbarrin  et  (lley. 

Arloin((  a  trouvé,  dans  les  cultures  fdtré«?s  du  staphylocoque  pyoj 
produit  soluble  hyperexcitant  le  système  vaso-dilatateur  :  Bal>è 
/inski  ont  fait  la  même  démonstration  |>our  les  produits  solubles  < 
.  tocoqiUN  <pii  peuvent  à  la  fois  en^jendrer  Térytiiènie  ou  rhémorr 
tubercidine,  employée  connue  mode  de  traitement  ou  comme  dL 
aussi  bien  <pie  le  sérum  de  Roux,  ont  reproduit  «  la  série  »  des  éi 
infectieux  et  viennent  fournir  un  arj^ument  presque  décisif  à  Tapj 
toxine  érythnt^ène.  Il  est  probable  que  les  autres  toxines,  bien  qu 
pas  été  étudiées  à  ce  sujet,  celles  du  colibacille,  du  pneuinocoqi 
bien  qu<'  celles  pouvant  se  former  à  la  suite  d'ingestions  de  viand 
sons,  vét(étaux  avariés  ou  vénéneux,  ont  la  même  action  dans  la  pr 
de  ces  éruptions:  <pie  c'est  à  ces  produits  solubles  encore  que  le  m; 
par  le  verdet,  le  seigle  ergoté,  ou  la  farine  de  froment  de  mauvaisi 
doivent  leur  action  connue  cause  de  l'énthème  pellagreux  ou  acn 
qui  ne  sont  «pie  des  UKxIalités  spéciales  de  derniopathies  infectieusi 

Depuis  (pic  ces  éruptions  ont  été  signalées  à  la  suite  d*injecti( 
diphtéri(pies,  les  explications  en  ont  été  données  nombreuses;  pou 
Yariot,  la  toxine  est  incriminahie;  pour  d'autres,  Nettcr,  Beclère, 
Roux,  il  ne  faudrait  en  chercher  la  cause  ni  dans  la  toxine  qui  est  i 
par  le  cheval  depuis  longtemps,  ni  dans  Tanti-toxine,  mais  bien  d 
substance  préexistante  dans  le  sérum  non  inununisé.  Les  accident: 
ces  auteurs,  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  quantité  injectée  ;  i)cii\ 
produits  par  le  sérum  physiologique,  par  les  autres  sérums  médical 
et  varient  suivant  h?  cheval  producteur,  des  sortes  d'épidémies  |>ouvi 
leurs  se  montrer  suivant  le  sérum  enq)loyé. 

A  txmtes  ces  causes  viennent  s'ajouter  les  lésions  du  foie  déci 
Nobécourt  et  Merklen  qui  l'euq^éehent  de  remplir  son  rôle  anti-toxi 
altérations  du  sang  et  du  rein;  enfin  et  surtout,  Tinfluence  si  im|H)r 
tempérament  individuel  mise  si  bien  en  lumière  ]>ar  Tccole  demia 
française,  ainsi  que  la  prédisposition  héréditaire,  qui  viennent  | 
tout  leur  poids  dans  la  production  de  ces  manifestations  infectieus 

Quant  aux  portes  d'entrée  on  les  trouvera  dans  une  lésion  de  V 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde  ou  dans  une  lésion  de  la  peau,  comi 
la  vaccine  ou  la  septicémie,  mais  le  plus  souvent»  dans  les  ulcéra 
nez  ou  de  la  bouche,  dans  les  fissures  labiales,  dans  les  érosions 
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lionnes,  dans  do  véritables  éruptions  aphlouses:  toutes  lésions  que  Ton 
constatera,  si  on  les  recherche  avec  soin  dans  la  plupart  des  infections. 

Traitement  et  hygiène.  —  Coninrie  traitement  proprement  dit,  il  n'est 
rien  do  spécial  à  conseiller.  Etant  donnée  la  disparition  rapide  de  ces  éry- 
thonios,  on  se  contentera  d'administrer  des  purgatifs  légers,  des  toniques^do 
surveiller  la  courbe  thermique,  en  modérant  s'il  le  fallait  les  exacerbations 
do  la  température  par  les  enveloppements  mouillés  ou  la  balnéation.  Et  on 
portera  surtout  son  attention  sur  la  maladie  causale  dont  Térythème  pourra, 
dans  certains  cas,  être  une  complication  très  aggravante. 

Au  point  de  vue  hygiénique,  il  sera  bon  d'isoler  le  plus  possible  les 
malades,  quoique  la  contagion  n'ait  été  constatée  que  dans  les  érythèmes 
lyplioïdi(|uos  ;  mais  avant  tout  et  surtout  il  faudra  surveiller  très  attentive- 
ment les  lèvres,  la  bouche  et  le  pharynx  et  pratiquer,  à  l'apparition  de  la 
plus  petite  lésion,  une  antisepsie  minutieuse  et  rigoureuse  de  toutes  ces 
régions.  On  emploiera  les  grandes  irrigations  tièdes  ou  chaudes,  abondantes 
et  répétées,  soit  avec  la  solution  boriquée  à  saturation,  l'acide  salycilique 
à  1  pour  100",  Teau  naphtolée  saturée  ou  tout  simplement  de  l'eau  bouillie 
en  évitant  avec  soin  les  corps  toxiques.  On  pourra  aider  Tantisepsie  par  des 
pulvérisations  au  thymol  qui  entretiendront  dans  l'air  une  certaine  humidité 
favorable,  et  par  Tint roduction  dans  les  narines  de  vaseline  salolée  ou  légère- 
ment mentholée;  en  se  réservant  bien  entendu,  au  cas  où  apparaîtraient,  au 
niveau  dos  portes  dVntrée,  des  fausses  membranes  diphtériques  ou  non,  de 
les  traiter  par  l'emploi  des  topiques  usités  en  pareil  cas  :  soit  la  mixture  de 
Gaucher,  soit  le  sublimé  dissous  dans  la  glycérine  au  40^.  En  ce  qui  con- 
cerne les  érythèmes  post-sériques,  ils  sont  de  nature  si  variable,  si  fugace, 
suivant  le  sérum  employé  et  la  prédisposition  individuelle,  d'un  pronostic 
relativement  si  bénin  qu'il  faut,  avant  toute  autre  considération,  régler  sa 
conduite  sur  l'état  du  malade  et  la  gravité  de  l'affection.  Leur  apparition  ne 
saurait,  dans  aucun  cas,  retarder  ni  empêcher  les  injections  du  sérum  de 
Roux. 
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ÉRYTHÈMES  INFECTIEUX  IDIOPATHIQUES 

PAR  LE  IK  J.  COMBY 
)l(.Hlociit  do  riiôpiUl  des  Cnfaolfr  Malades. 

I 
ÉRYTHÈME  NOUEUX 

L'éryllièine  noueux,  décrit  encore  sous  le  nom  de  devinât Ue  conim- 
forme,  est  une  maladie  aiguë  qui  se  caractérise  par  la  prtKliiclion  de  noAn 
sites  dermiques  rouges,  chaudes,  douloureuses,  siégeant  avec  prédiltHiion 
à  la  face  aniém-inlerne  des  jambes,  mais  pouvant  aussi  s'ohsener  surle? 
cuisses,  les  bras,  les  avant-bras,  et  même  sur  le  tronc. 

D'après  les  dermatologistes  les  plus  qualifiés  (Ka|>osi,  Besnier,  etci. 
rérvlhème  noueux  ne  constituerait  qu'une  variété  de  V éi*y thème  pd^mw- 
phe  de  Ilebra.  Or,  si  nous  restons  sur  le  terrain  de  la  clinique  infantile,  il 
est  bien  difficile  de  partager  cette  opinion.  L*érytli«»ine  noueux  des  enfanta 
se  présente  toujours  avec  les  mêmes  allures,  la  môme  unirorniité;  il  n'est 
jamais  |)olymorpbe.  Il  présente  plutôt  les  caractères  d'une  fièvre  éniptiTf. 
d'une  maladie  infectieuse  parfaitement  autonome.  Quant  à  l'érythèiiie  polj- 
morphe,  il  se  voit  aussi  chez  les  enfanti»,  mais  plus  rareuient  que  rérytbènM' 
noueux,  et  il  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  objectifs,  ni  la  mèmf 
évolution.  Il  forme  une  espèce  distincte.  Je  décrirai  donc  sê|>an*menl  l'rry- 
thème  noueux^  Vénjthème  polymoiyhe,  et  je  consacrerai  quelques  lignes  à 
Vêrythème  induré  des  jeunes  filles  que  Bazin  a  eu  le  uiérîte  de  nousfairr 
connaître. 

Ëtiologie.  —  l/érythème  noueux  est  une  maladie  primitive,  sans  altaclr 
avec  d'autres  maladies  infectieuses  classées.  On  a  dit  que  c'était  une  ma»' 
feslation  rbumatismale  et  Ikizin  en  faisait  une  arthritide.  C'est  là  une  errwir 
contre  laipielle  s'élève  avec  raison  M.  E.  Besnier.  LVrythème  noueux  ni 
aucun  rapport  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  s'il  s'acconipagur 
parfois  de  douleurs  et  «Parthropathies  légères,  on  aurait  lorl  de  confondrr 
ces  synqitomes  pseudo-rhumatismaux  avec  le  rhumatisme  vrai.  Sans  cloulf 
on  a  décrit  des  nodosités  rhumatismales  éphémères;  mais  nous  verrons,* 
chapitre  du  diagnostic,  que  ces  localisations  dermiques  du  rhumatisme  noHl 
ri(»n  de  connnun  avec  Térythème  noueux.  L'érythème  noueux  n'est  donc  pif 
une  maladie  rhumatismale. 

(le  n'est  pas  non  plus  une  maladie  italudéetine^  quoique  )IM.  Boif;«st» 
et  Moncorvo  aient  décrit  un  érythème  noueux  palustre. 

l/aflection  est-elle  contayieuse'f  A  priori  celte  opinion,  en  faveur  it 
laquelle  le  D'  Para  a  produit  un  fait  de  contagion  d'enfant  à  enfant,  et  le 
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D'  A.  Moussons  un  autre  cas,  n\i  rien  qui  choque  nos  idées.  Si  l'érylhème 
noueux  esl,  eouune  nous  le  croyons,  une  maladie  infectieuse,  rien  nVinpéclie 
d^adnieltre  sa  transmission  possible,  dans  certains  cxis  et  dans  certaines 
rirconslances.  Mais,  à  coup  sur,  la  conlaj^iosité,  si  elle  existe,  est  faible;  et, 
|K)in*  ma  part,  dans  les  liôpitaux  où  j'ai  pu  soitruer  un  «(rand  nombre  d'en- 
fants atteints  dérytlième  noueux,  je  n'ai  pas  vu  un  seul  cas  inti^rteur, 

Kaposi  dit  que  rérythème  noueux  s'observe  de  préférence  au  printemps 
et  à  Tautonme  ;  cette  influence  saisonnière  ne  me  sendile  pas  très  n(»tid)le. 
Sur  {)!  (d)servalions  personnelles,  j'ai  noté  ÔO  cas  d'octobre  à  mars,  et  51  cas 
d'avril  à  septembre.  II  y  aurait  donc  une  légère  prédominance  en  faveur  des 
mois  pluvieux  et  froids  de  Tannée.  En  réalité  je  n'attache  aucune  inqiortance 
à  cette  réiKirtition  que  j'indique  seulement  à  titre  de  document. 

Sur  ()7  cas,  voici  la  répartition  mensuelle  : 

Janvier 7  cas  Juillet 3  cas 

Février 5  —  Août 0    — 

Mars 8  —  Septembre T»     — 

Avril 12  -  Octobre 4     — 

Mai 5  —  Novembre U    — 

Juin 10  —  Décembre 7    — 

D'après  Kaposi,  le  sexe  féminin  serait  frappi'  avec  prckiilection  ;  ma  sta- 
tistique plaide  en  faveur  de  son  opinion.  Sur  67  cas,  je  compte  !2(i  {fardons 
oi  il  (illes.  Le  sexe  paraît  avoir  une  influence.  Mais  je  ferai  remarquer  que 
mon  service  d'hôpital  contient  siu*tout  des  filles,  ce  qui  atténue  un  peu  la 
sip[nitication  de  ma  statistique  personnelle. 

Quant  à  Vâge,  voici  les  chiffres  que  j'ai  relevés  : 

Au-dessous  «l'un  an 1  ca^i 

De  12  mois  à  2  ans 14  - 

De  2  à  5  ans i  — 

Do  5  à  5  ans Il  -— 

De  5  à  10  ans 31  — 

De  10  à  45  ans 10  — 

D'après  cette  statisti(|ue,  d'ailleurs  trop  restreinte  pour  autoriser  des 
conclusions  fermes,  on  pourrait  dire  que  l'érytlième  noueux  n'existe 
qu'exceptionnellement  dans  la  première  année  de  la  vie,  «pi'il  est  rare  dans 
hi  seccmde  aimée,  couuuim  après  le  sevrage  et  surtout  après  5  ans. 

L'influence  saisonnière,  l'action  du  froid,  les  intempéries,  les  questions 
de  sexe,  d  âge,  de  terrain,  ne  semblent  jouer  (pi'un  rôle  secondaire  dans 
l'éliologie  de  Ténthème  noueux. 

L'érytlième  noueux  est  une  entité  morbide  dont  la  nature  infectieuse  et 
spécifique  a  été  pressentie  depuis  longtemps.  Trousseau,  dans  ses  cliniques, 
aflirmait  la  spécificité  de  l'érytlième  noueux.  Hardy  et  son  élève  Moriceau 
(Thèse  de  Paris,  1801)  rangent  la  maladie  à  coté  des  fièvres  éruptives. 
Romlot,  Talamon  en  font  également  une  maladie  infectieuse,  qu'ils  rappro- 
chent des  fièvres  éruptives.  Le  lY  }tanile  (Association  médicale  britannique, 
1887)  a  prétendu  même  apporter  un  argument  nouveau  en  faveur  de  la 
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natiiiT  iiirirtîoust'  de  In  iimladic:  il  a  docrit  nno  baotêrio.  un  nii 
rérylliriiu»  uoiiciix.  Mais  st's  nThoirlirs  n'ont  |>as  étr  mnlrôléos  par 
ohst'naUMirs. 

(lr|M'nilanl  onadrrrit  réryllièiiie  noueux  ftecomlaii^eii  d'autres  i 
A.  (h'illanl  et  II.  Sahonniud  ont  observé  l'érythèinr  noueux  au  roi 
se|itieéiiiie  à  stre|)to('0(|ues.  Roehoii  (de  Saint-()uon;  a  i-apiioilé  | 
observations  d'«''rvllièine  noueux  ehez  des  enfants  tiibereuloiix: 
u'adMiel  iKis  que  Tel  ytbèine  noueux  ait  été  provoqué  [wr  la  tul>en 
pense  plutôt  que  rênthènie  noueux  a  pré|»an*  le  terrain  au  bacille  i 
Il  eroil  à  la  nature  primitive  de  rérytbèuie  et  il  cite  à  l'appui  li 
intéressants  du  h'  Appert  [(lovr.-HL  f.  Schweitzer^  1800).  Ihuis  uni 
d(*  1 1  personnes  af,r<,doniérées  dans  un  lo(;enient  |HMil  et  hum 
9  entants,  7  toiid)ent  malades  en  une  semaine,  au  mois  île  mai  :  l 
érytbème  noueux  avee  bronebite;  "2*',  érytbème  noutnix  avoe  bronel 
monit*  et  pleurésie;  .7,  érytbème  noueux  avce  pneimionio,  pleurési 
état  typlioïtle;  i'',  état  typbolde  sans  érytbème;  ô'\  orythème  non 
lièvre  intermittente;  {V\  érytbème  noueux  avec  étal  typlioïile  p 
7' ,  érytbème  noueux  avec  bronebite,  diarrhée  et  i\  mois  ajirès  ii 
tubercub'Use. 

Quant  à  l'érythème  nou(*ux  survenant  dans  la  convnlesconce  d 
latine,  <le  la  ron^^eole  (Kicbardière),  de  la  {ri'ip|><S  du  rhumatisme  ai 
aji^n,  on  de  toute  autre  maladie  spécifique,  on  peut  n\  voir  qu'uni 
deiice.  sans  lien  patho^'énicpie  démontrable.  De  la  lecture  de  lotis 
et  <le  tontes  b's  discussions  aux(pu'lles  ils  ont  donné  lieu,  on  peut 
seulement  mi  :  l'vnj/hènir  uouevx  i*$t  une  maladie  iit/ertnutst 
iiuntl iontaiju'Hsc  on  (jêiiêraL  dont  l'agent  patlu>gcm'  est  encore  i 
Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomiqu(%  b\s  i 
érytbémateuses  consistent  essentiellement  en  une  infiltration  séreu: 
irdènie  de  la  peau,  du  (h'rme  et  de  Thypodenne.  Il  y  a  stase  dans 
seaux  de  calibre  et  <lans  les  capillaires,  coufsestion  intense,  exlrava 
sérum  et  même  de  i^lobnb's  routes,  infiltration  pbis  ou  inoins  èten 
b'  tissu  cellulaire  s(Mis-rulané  et  dans  les  mailles  du  derme.  Com 
Kaptïsi.  la  nodosité  de  Térythème  ne  représente  qu'une  plaqm*  d 
arrivée  à  un  très  liant  dej^ré  (riulensité. 

Symptômes.  —  Avant  Tapparition  des  nodosités  cara<*téristiqu 
mcn  attentif  des  enlants  permet  de  saisir  les  symptômes  d'un  éta 
pins  ou  moins  ébraidé.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  vi-nî,  férupt 
premier  synq)tôme  qui  frappe.  Mais  un  observateur  attentif  sait  hic 
vrii-,  plusieurs  jours  avant  lapparition  des  preniièivs  nodosités,  der 
morbides  qui  manpienl  l'invasion  de  la  maladie.  (les  prodromes  s 
dans  la  plupart  des  observations  cpie  j'ai  recueillies  et  ils  me  perm 
dérrire  une  pMxtde  d'invasion  j)récédant  de  plusieurs  jours,  [>ar 
semaine,   la  période  d'éruption. 

L\*nfanl  a  moins  d'appétit,  et  il  manifeste  quelquefois  du  dé< 
les  aliments:  s'il  refuse  de  mander  ou  s'il  mange  avec  inoins  d'er 
de  coutume,  par  cimire  il  accuse  un<'  soif  insolite.  En  mèine  temps 
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vaisi'  mine,  il  est  pâle,  ses  traits  sont  tirés,  sos  yeux  cerclés.  Il  éprouve  un 
iiinlaise  (pril  peut  mal  détinir  :  mais  il  est  las,  se  fati<;ue  vite,  refuse  de 
jouer.  II  a  parfois  du  mal  de  léte,  de  l'insonmie,  de  la  fièvre.  Cette  fièvre, 
étant  souvent  peu  accusée,  ne  peut  être  appréciée  (pic  par  le  moyen  du  ther- 
momèlre.  Klle  est  modérée,  comprise  entre  57", 5  et  38^,5:  elle  atteint  rare- 
ment 5!)  déflorés;  une  lois  cependant  je  Tai  vue  monter  à  39^,8.  (Voir,  pour 
plus  de  détails,  la  Thèse  de  mon  élève  le  ÏV  Paulouche  :  Paris  1901.) 

Kn  même  temps,  Tenfant  a  de  Tendiarras  gastricpie  :  la  lanjjfue  est  cou- 
verte d'un  enduit  assez  épais,  la  bouche  e^t  amère,  il  y  a  de  la  constipation 
plus  souvent  cpie  de  la  diarrhée.  Après  5,  6,  8  jours,  |>arfois  davantage,  de 
cet  état  de  malaise,  qui  n'oblige  pas  toujours  les  eniïmts  à  prendre  le  lit, 
ni  même  à  garder  la  chambre,  qui  ne  les  éloigne  pas  toujours  de  Técole,  on 
note  des  phénomènes  plus  concluants,  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic. 
Il  y  a  d'abord  des  doul(MU*s  au  niveau  des  membres  inférieurs;  ces  douleurs, 
parfois  obtuses  et  insidieuses,  parfois  aussi  assez  aiguës,  portent  à  découvrir 
les  enfants  et  à  regarder  <le  près  leurs  jambes.  On  aperçoit  alors  des  taches 
rouges,  arrondies,  faisant  relief,  qui  attirent  vivement  l'attention.  Ces  taches 
rouges  surélevées,  ou  nodosités,  ont  im  volume  variable  ;  les  unes  sont 
grosses  comme  des  noix,  les  autres  comme  des  noisettes;  les  plus  volumi- 
neusi»s  sinudent  des  moitiés  de  noix  enchâssées  dans  la  peau.  Klles  sont 
arrcmdies  ou  ovalaires,  à  contours  indécis,  se  f(mdant  insensiblement  avec 
les  parties  saines  du  voisinage.  Quehpiefois  leur  relief  est  peu  accusé  à  la 
vue,  il  ne  devient  bien  net  qu'au  toucher  ;  les  doigts  sentent  alors  une  masse 
indurée  cpii  s'enfonc<'  profondément  dans  les  parties  molles.  Mais  si  le  relief 
n'est  pas  visible,  la  couleur  l'est  nettement.  On  voit  des  tiiches  rouges,  vio- 
lacées, de  nuances  variées  suivant  les  points  que  Ton  considère.  Ici  on  a  des 
taches  d'un  rouge  vif,  là  on  note  des  taches  violacées,  plus  loin  ce  sont  des 
pla(|ues  ecchymotiques.  Cette  coexistence  de  taches  différemment  colorées 
témoigne  de  la  marche  en  plusieurs  temps  de  l'éruption.  En  effet,  les  nodo- 
sités érythémateuses  sont  d'abord  discrètes;  on  en  compte  2  ou  3  sur  chaque 
mend)re,  notamment  à  la  face  antéro-internc  du  tibia:  puis  d'autres  élé- 
ments viennent  s'ajouter  aux  premiers  sortis  ;  il  y  a  ainsi  plusieurs  poussées 
manpiées  chacune  par  une  recrudescence  de  lièvre  et  de  douleurs. 

Les  douleurs  spontanées  sont  inconstantes  ou  faibles;  l'enfant  accuse 
bien  du  brisement,  de  la  faiblesse  dans  les  membres,  il  a  parfois  des  arthral- 
gies  nuxiérées;  mais,  en  général,  la  douleur  est  faible  et  négligeable.  Par 
contre,  si  l'on  vient  à  |mlper  les  nodosités  récentes,  on  les  trouve  sensibles 
à  la  pression  et  même  au  contact;  puis,  à  mesure  que  la  nodosité  vieillit, 
elle  devient  plus  tolérante  et  la  pression  est  supportée. 

Parfois  l'éryllième  noueux  est  limité  aux  jandies  qu'il  affecte  symétrique- 
ment dans  la  généralité  des  cas.  Quand  il  s'étend  à  d'autres  parties  du  corps, 
c'est  toujours  aux  nuMubres  inférieurs  qu'il  présente  ses  éléments  les  plus 
gros  et  les  plus  saillants.  On  a  pensé  que  la  déclivité  en  était  seule  la  cause, 
et  <pie  l'érythème,  nettement  aoi/ei/o:  aux  jambes,  pouvait  se  montrer  seule- 
ment papuleiw  aux  membres  supérieurs.  Or,  dans  10  cas  d'érythème 
noueux  étendu  aux  quatre  membres,  j'ai  remarqué  des  no<losités  très  apprê- 
ta comar.} 
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riables  aux  bras  et  aux  avant-hras.  Jo  ne  crois  donc  pas  à  l'innuonre  c 
sivo  de  la  déclivité  et  du  poids  du  corps;  les  variations  dvt  structure 
peau  i>cuvonl  expliquer  b^s  diversités  éruptives  constatées. 

Des  jambes  où  il  débute  el  où  il  se  cantonne  ])arfois,  l'éntlième  n< 
peut  s'étendre  aux  cuisses,  aux  fesses,  aux  bras,  aux  avanlJims.  En  géi 
il  respecte  le  tronc;  mais  celte  règle  comporte  des  exccpti«Mis.  Qh 
Jeune  eniant  de  moins  de  2  ans,  j*ai  vti  de  larges  nmlosités  dans  le  do! 
région  londmire. 

Cbaque  élément  ne  dure  f|ue. quelques  jours;  [Uiis  il  change  de  ci 
et,  à  mesure  (pi'il  s'aflaisse  et  s'étale,  il  passe  |mr  toutos  les  rouleu 
ecchym(»ses  ;  Tenfant  présente  bientôt  des  taches  violettes,  vertes,  jf 
analogues  à  4les  manpies  de  contusion;  il  semble  qu'il  ait  été  hattu:  d 
nom  de  ticnnatite  roniiisiforme  donné  à  la  maladie. 

Ia\  dureté  des  premiers  jours  a  fait  place  à  une  mollesse  notai 
bientôt  la  |K'au  a  n^pris  |)artout  sa  souplesse  natun'Ilo.  Quel  que  : 
volume  des  nodosités,  quelle  que  soit  leur  colomlion,  elles  se  terii 
toujours  par  la  résolution  et  ne  suppurent  jamais. 

Il  est  rare  (pie  la  période  éruplive  de  la  maladie  dure  [dus  di»  i5 
ou  ."  semaines  ;  elle  est  quelquefois  plus  courte,  (^'pendant  on  a  ci 
formes  prolongées  {H  mois,  7»  mois). 

Kn  général,  la  maladie  ne  présente  ni  rechutes,  ni  récidives:  j 
pourtant  une  fillette  de  I  i  ans  qui  était  prise  dérythèiue  noueux  p 
seconde  fois,  à  une  année  d'intervalle.  H  peut  y  avoir  dos  poussé(^s  si 
sives  ("2  ou  7i)  séparées  par  des  intervalles  de  8  à  10  jours. 

ilompinations.  —  (liiez  Tenfant,  la  maladie  affecte  des  allures  héi 
elle  cbapilre  des  complications  est  tivs  court.  Les  douleurs  articulaire 
modérées  et  fugaces,  (piand  elles  existent  ^0  fois  sur  07  cas),  et  j* 
jamais  noté  de  véritable  arthrite  en  rapport  avec  réi*ythèine  noueux 
dirai  autant  des  complications  du  coté  du  cœur,  de  Yendoc€irf1e^  du 
varili\  qui  ont  été  relevées  cliez  Tadulte  par  différents  auteurs.  Les 
rénivHy  les  néphrites,  les  manifestations  bronchfh-pidmonaires  ont  étj 
à  fait  exc(*ptionneIles.  Je  n'ai  vu  qu'un  cas  d  albuminurie  notable 
précédé  Téruption  el  lui  ayant  survécu,  chez  une  lîlle  «le  5  ans  et  demi 

Je  (lois  signaler  seul(*ment  un  étal  de  faiblesse  (*t  iVanémie  qui  si: 
à  réryllième  noueux  el  rend  la  conval(^sc(»nce  souvent  plus  pénible  < 
maladie  elle-même.  Malgré  la  b(''niguilé  des  symphonies  locaux,  on  sei 
l(»s  enfants  ont  été  proiondémenl  atteints  el  «pie  Télat  généi-al  a  ]iartici 
proc(»ssus  morbide.  Cependant  on  triomphe  assez  faoileuient  de  l'a 
cons(Viiliv(»  à  rérythèmc»  noueux  el  la  gU(»rison  a  été  obtenue  dans  to 
cîis  (pie  j'ai  obs(M*vés. 

J'ai  vu  rérylh(»me  noueux  suivi,  à  bref  délai,  de  méningite  tuberci 
dans  '2  cas. 

Diagnostic.  —  Le  dingnostic  de  rérythème  noueux  est  ordinair 
très  facile;  toutefois  la  maladie  est  assez  scmvent  inéconnno  chez  les  en 
à  cause  de  sa  bénignité  et  de  la  faible  réaction  qu'elle  détermine.  t)n  w 
un  enfant  «pii  a  un  peu  de  lièvre,  un  peu  d  embarras  gastrique;  si  I 
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soiiiTt»  pas  à  n»«»ariler  les  jainkcs  nues,  on  méconnaît  forcéinenl  une  maladie 
t|ue  rohjecliviti'»  seule  peut  dénoncer. 

Il  y  a  donc  <les  cas  (pii  passent  inaperçus,  et  plus  tard,  après  la  période 
ai^qië,  à  la  phase  ecchymotique,  si  Ton  découvre  ces  traces  suspectes,  dont 
le  début  a  échappé,  on  est  porté  à  penser  que  Fenfant  a  été  roué  de  coups  et 
I  on  va  chez  le  commissaire  de  police.  I,e  médecin-expert  appelé  à  donner 
son  avis  devra  bien  connaître  la  marche  et  révolution  de  rérylhème  noueux, 
pour  arrêter  le  bras  de  la  justice  suspendu  sur  la  tcte  d'un  innocent. 

Si  nous  quittons  le  terrain  ardu  de  la  médecine  légale,  nous  voyons  (|ue 
rérylhème  noueux  doit  cire  distingué  des  gommes  scrofulo-tuberculeuses  ou 
syphilitiques,  des  abcès  sous-cutanés  multiples,  des  nodosités  éphémères, 
rhumatismales,  de  Turticaire  géante,  etc. 

Les  gommes  scrofulo-luberculeuêeSy  les  gommes  syphilitiques,  les 
abcès  sons-cutanés  se  présentent  d'abord  sous  l'apparence  de  nodosités 
dures,  arrondies,  sans  érythème;  puis  ces  nodosités  se  l'amollissent  et  abou- 
tissent à  la  suppuration.  A  la  phase  d'induration  comme  à  la  phase  de 
ramollissement,  elles  ne  sont  pas  douloureuses.  De  plus,  elles  ont  une  évo- 
lution lente,  et  les  commémoratifs  permettent  de  les  reconnaître. 

Les  nodosités  éphémères  rhumatismales  sont  en  nombre  très  discret  ; 
elles  ne  s'accompagnent  pas  de  rougeur  et  ne  se  terminent  pas  par  la  dégra- 
dation ecchymotique  des  nodosités  érythémaleuses.  Elles  n'ont  |)as  le  même 
siège,  elles  occupent  parfois  la  face,  le  visage,  le  front.  Klles  se  voient  sur- 
tout chez  les  adult(^s. 

V urticaire  géante  est  prurigineuse,  très  éphémère  ;  elle  n'a  que  de  gros- 
sières analogies  avec  l'érythème  noueux.  Quant  à  Vërythème  palustre  de 
Hoigesco  et  Moncorvo,  il  sendile  devoir  être  considéré  connue  un  érythème 
noueux  secondaire  ne  diRërant  pas  objectivement  de  Térythème  primitif. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'érylhème  noueux  est  très  simple. 
Kn  premier  lieu,  pour  hâter  la  résolution  des  nodositi»s,  il  faut  prescrire  h» 
repos  au  lit  ;  pour  calmer  les  douleurs  locales,  on  fera  des  onctions  avec  le 
bainne  tranquille  ou  un  Uniment  chloroformé  et  on  enveloppera  les  jambes 
d'ouate.  Kn  second  lieu  l'enfant  sera  mis  à  la  diète  (lait,  tisanes,  bouillon). 
Pour  cond)attre  Tétat  saburral  et  la  constipation,  on  donnera  un  purgatif 
(huile  de  ricin,  citrate  de  magnésie,  sulfate  de  soude,  etc.).  En  cas  de  fièvre 
vivt»,  on  aura  recours  à  la  quinine  en  lavement  ou  en  suppositoire  (25  à 
50  centigrannnes  de  bichlorhydrale),  ou  bien  on  donnera  les  mêmes  doses 
|Kir  la  bouche,  d'enquininc,  d'aristochine  (carbonate  de  quinine)  qui  sont 
insipides.  L'action  résolutive  de  Viodure  de  potassium  a  été  utilisée  dans 
(|uelques  cas;  on  pourra  en  donner  10  centigrammes  par  jour  et  par  année 
d'âge  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Le  salicylate  de  soude  ne  me  |Kiraît  nullement  indiqué,  car  le  rhuma- 
tisme n'est  pas  en  cause.  Tout  au  plus,  |)ourrait-on  le  donner  s'il  y  avait  de 
vives  douleurs  articulaires. 

S'il  piîrsisle,  après  la  guérison,  un  peu  d'anémie,  on  recommandera  le 
sirop  d'iodun;  de  fer,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  bains  salés  ou  sulfureux, 
hî  changement  d'air,  le  si'gour  à  la  campagne  ou  aux  bords  de  la  mer. 

[/.  coMBrri 


76  &  MALADIES  DE  l\  PE.\U. 

II 
ÉRYTHÈME  POLYMORPHE 

L'érylhoino  fX)! y }novphe  ou  multiforme  est  une  maladie  înfeetieiise.  Iris 
voisine  de  rérylhènie  noueux,  avec  lequel  je  ne  crois  pas  devoir  la  confondre, 
(|ui  se  caractérise  \m\v  des  éléments  éruptifs  variés  à  base  d'éryUièfne  : 
éryllième  simple,  érytlième  papuleux  ou  noueux,  crylhème  vésiculeux  el 
huileux,  hydroa,  etc.  Il  résulte  des  travaux  des  auteurs  qui  ont  le  mieui 
étudié  celle  maladie  (llehra,  Kaposi,E.  Besuier, etc.),  que  Térythème  inulli- 
Torme  est  une  maladie  infectieuse,  dont  le  microbe  est  à  trouver. 

Ëtiologie.  —  I/érythème  |K)lymorphe  est  plus  rare  chez  les  enfants  que 
Térytlième  noueux.  Il  peut  s'observer  à  tous  lésâmes,  mais  il  est  plus  fréquent 
dans  la  seconde  (Milaïu'e  que  dans  la  première.  On  a  invoqué  rînfluence  des 
saisons,  on  a  parlé  iVépidt^mies,  mais  rien  de  certain  à  ce  sujet  n'a  pu  être 
établi.  La  cause  occasionnelle  peut  être  :  un  7'ef raidissement^  l'ingestion 
(Valimeuts  avariés  ou  toxiques^  de  certains  médicaments^  etc.  Tout  cela 
peut  aboutir  à  une  infection,  h  une  intoxication,  endogène  ou  exogène.  Dans 
cette  question  obscui'e  el  couq>lexe  des  érythèmes  multiformes,  les  troubles 
digestifs  jouent  un  rôle  de  |)remier  ordre.  C'est  souvent  chez  les  enfants  i 
estomac  délabré  (dilatation,  atonie,  dyspepsie  de  date  ancienne)  que  survient 
rérytbème  polymorplie,  el  alors  on  est  autorisé  à  invoquer  une  auto-inlùxi- 
cation.  Mais  parfois  on  ne  trouve  aucune  cause  incriminabUs  et  c'est  dans 
ces  cas  (pie  Torigine  microbienne  est  vraisemblable. 

On  a  voulu  raltaclier  rérytbème  polymorpbe  au  rhumatisme  articulaire 
aigu:  mais  il  n*y  a  pas  de  relation  pathogénique  entre  les  deux  maladies, 
pas  plus  qu'il  n'y  en  a  entre  le  rhumatisme  et  Térythème  noueux.  Les  arthnw 
patines  qui  peuvent  conq)liquer  les  éruptions  ne  sont  cpie  des  manifestations 
pseud(Hbumalismales.  (le  qui  a  pu  entretenir  la  confusion,  cVst  la  présence, 
dans  le  cours  de  certains  rhumatismes  légitimes,  d*éruptions  diverses  :  nii- 
liairt'  rouge  ou  blanche,  papules,  nodosités,  plaques  rouges,  œdèmes,  eli*. 
Kn  général,  rérytbème  multiforme  évohie  sans  conqdication  articulaire. 

Symptômes.  —  Avant  la  phase  éruptive  de  la  maladie,  il  n'est  (Kis  rare 
de  renconlier  des  troubles <le  la  santé  générale,  du  malaise»  de  la  céphalalgie, 
de  la  fièvre,  de  TiMidiarras  gastrique.  Tantôt  ces  symptômes  sont  assez 
accusés  pour  arrêter  le  malade,  tantôt  ils  passent  inaperçus  tant  ils  sont 
faibles  et  l'éruption  marque  le  début  de  Taffection.  Cette  éruption  est  géné- 
ralement symétrique  et  occupe  les  mains,  les  pieds,  la  face,  le  cou.  On  ne  h 
voit  pas  allecter  les  jambes,  connue  rérytbème  noueux,  elle  les  resjMîcte  le 
pins  souvent.  On  voit  des  taches  disséminées,  les  unes  |>etites,  lenticulaires, 
roséoliques,  les  autres  larges,  arrondies,  étalées,  comme  Furticain^  à 
grands  éléments.  Au  dos  des  mains  et  des  poignets,  on  voit  bien  ces  larges 
plaques  rouges,  violacées,  ù  bords  nettement  dessinés  et  surélevés,  à  centre 
parfois  déprinu'.  Au  loucher,  ces  éléments  donnent  la  sensation  veloutée. 
Ils  grandissent  peu  à  peu  et  forment  des  cercles  plus  ou  moins  étendus.  La 
main  peut  en  être  complètement  couverte  et  elle  apparaît  alors  violacée. 
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cyanosrc  cl  IVoido.  La  roupciir  s'cflacM?  à  la  pression.  Il  y  a  souvent  une  ten- 
dance (etlénialeuse  1res  accusée  (houflissure  de  la  face,  gonflement  des  pau- 
pières, du  prépuce,  etc.). 

Le  polyniorphisnu;  de  réruplion  s'accuse  de  très  bonne  heure  ;  il  y  a  la 
plus  grande  iné<ialilé  dans  les  dimensions,  dans  la  forme,  dans  la  couleur 
des  éléments.  Les  uns  sont  petits  et  arrondis,  les  autres  grands,  circu- 
laires, ovalaires  ou  irréguliers;  les  uns  sont  d'un  rouge  vif,  les  autres 
violacés,  quelques-uns  ecchyinotiques.  A  coté  d'éléments  papuleux,  saillants 
et  limités,  on  trouve  de  sinqdes  taches  ou  des  plaques  œdématiées.  Ailleurs  ce 
sont  des  vésicules  ou  des  bulles  dont  quel(|ues-unes  peuvent  être  hémorra- 
gi(|ues  :  éry thème  simple,  érythème  papuleux,  érythème  marginé,  éry thème 
vésiculeux  ou  bulleux,  etc.  ;  tout  s'observe  dans  Térythème  polymorphe.  On 
dit  (piil  y  a  Injdron  lors(|ue  la  plaipie  érylhémateuse  est  centrée  par  une 
vésicule  ou  par  une  bulle;  le  cas  n'est  pas  rare,  A  coté  des  éléments  érythé- 
mateux  purs,  des  érythèmes  vésiculeux  ou  bulleux,  on  peut  trouver  des 
vésicules  ou  des  bulles  aberrantes  en  dehors  des  surfaces  érythémateuses. 
Dans  (piehpu^s  cas,  l'éruption  atteint  les  nuiqueuses,  la  face  interne  des 
lèvres,  la  bouche,  h»  pharynx,  etc. 

Après  8,  10,  15  jours,  la  maladie  entre  en  décroissance,  les  éléments 
palissent,  cpielques-uns  laissent  des  taches  ecchymoliques,  d'autres  une  des- 
quamation, d'autres  enfm  une  pigmentation  plus  ou  moins  durable.  Chez 
l'enfant,  la  guérison  est  prompte  et  les  complications  sont  très  rares.  La 
durée  varie  d'ailleurs  suivant  les  cas.  S'il  n'y  a  ({u'unc  poussée  éruptive, 
le  malade  en  sera  débarrassé  en  quinze  jours.  S'il  y  a  deux  ou  plusieurs 
poussées,  la  maladie  pourra  durer  un  mois,  six  semaines  ou  deux  mois. 
Dans  tous  les  cas  le  pronostic  est  favorable  et  je  ne  sache  jms  que  l'érv- 
thème  polymorphe  se  soit  jamais  terminé  par  la  mort  chez  l'enfant.  Cepen- 
dant, même  dans  les  cas  les  plus  bénins  en  apparence,  on  devra  penser  à  la 
possibilité  de  complications  viscérales;  on  examinera  les  urines,  le  cœur, 
les  poumons;  caria  néphrite,  l'endocardite,  la  pleurésie,  la  broncho-pneu- 
monie, etc.,  ont  été  mentionnées  dans  quelques  observations. 

Diagnostic.  —  I^e  diagnostic  repose  à  la  fois  sur  la  forme  des  cléments 
et  sur  leur  localisation.  Au  lieu  des  nodosités  dures,  volumineuses,  qu'on 
rencontre  dans  l'érythème  noueux,  nous  avons  ici  des  taches,  des  papules  ou 
des  vésicules.  Au  lieu  d'une  localisation  étroite,  limitée  aux  jambes,  nous 
avons  une  répartition  toute  différente  et  même  opposée.  Dans  l'érythème 
noueux,  ce  sont  les  parties  couvertes  des  membres  qui  sont  le  siège  de 
l'éruption  ;  dans  l'érythème  polymorphe  ce  sont  les  parties  habituellement 
découvertes  qui  sont  prises  dès  le  début  :  face,  pourtour  des  yeux,  cou,  dos 
des  mains,  poignets,  etc.  Voilà  des  éléments  de  diagnostic,  sans  parler  de  la 
forme,  de  la  couleur,  de  la  qualité  des  éruptions  :  cercles  violacés,  érjthème 
marginé,  hydroa,  bulles,  vésicules,  etc. 

Dans  quelques  cas,  on  pourrait  songer  à  la  syphilis,  maladie  protéiforme, 
qui  peut  simuler  toutes  les  dermatoses  et  en  reproduire  les  principaux  types. 
Mais  le  début,  la  marche,  l'évolution,  la  terminaison  des  éruptions  lèveront 
tous  les  doutes.  Ailleurs  on  songera  aux  engelures,  à  la  maladie  de  Raynaud, 
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(|iuin(I  la  localisiitioii  aiixpioils  et  iiiix  mains  sera  prodoiiiînnnle  on  esc 
lu  peu  «raUenlion  siinira  à  écarter  tes  causes  trerreur. 

l/urticaire  se  dislinfj^uera  par  la  durt»e  éphéuièro  de  ses  élénien 
leur  pruri^iuosité,  par  leur  distribution  irrégulière,  asymétrique. 

Lt»s  lièvres  éruplives,  la  rouj^eole,  la  scarlatine,  ne  soni  pas  polnu 
et  s'aenuupapnent  de  (ièvre,  d'énanthèuie,  etc.  Li  rubéole  csi  parfoi 
inorplie,  mais  son  éruption  est  plus  étendue,  plus  dilTuse. 

Sous  le  nom  de  }l égaler  y  thema  epidemicum^  ou  Erythema  infech 
Plarlite  {Berl.  Klin,  Û'och.,  2!>  fév.  lOOi)  a  dtVrit  une  petite  épidén 
a  atteint  plusieurs  enfants  <lans  la  même  famille.  Cet  érythèine.  enl 
(Iraz  par  Esclierieli,  a  été  rapporté  par  lui  à  une  variété  de  rubéole.  Ht 
Stiekt»r  (  IS!)."))  en  a  rencontré  i.*)  cas  aux  environs  de  Giesscii.  Cette 
lion  est  plus  limitée  ipie  celle  de  Térythème  polymorphe  <face,  mei 
lron4);elle  a  un  camctère  épidémique.  Ses  taches  sont  ciix*ulaireï 
polymorphes.  Li»ur  durée  est  plus  courte  que  celle  de  rérythènie  polvn 
(î)  jours  au  lieu  de  "î  à  0  semaines).  Le  pmnostic  est  bénin. 

Traitement.  —  I/enfant  atteint  d'érythème  polymoq)he  sera  cou 
au  re|N)s  (*t  à  la  diète  lactée,  (hi  su|)primcra  le  vin  et  les  boissons  Terni 
en  général,  les  mets  épicés.  On  dcmnera  un  pin*gatif  et  des  antise|] 
intestinaux  (calomel  ou  henzo-naphtol).  Localement,  on  se  eontent< 
poudrer  les  suiTaces  malades  :  le  pansement  sec  est  préférable  aux 
iiiades  et  aux  lotions  qui,  en  macérant  Tépiderme  déjà  très  menacé, 
raient  déterminer  la  formation  de  |>lai<»s  et  d'ulcérations. 


III 


ÉRYTHÉME  INDURÉ  DES  JEUNES  FILLES 


C/esl  à  Ifci/in  qu'on  doit  la  première  desiM'iption  de  Vérythème  li 
des  jeunes  filles,  érythème  qu'il  avait  considéré  connue  ime  sci-ofuIide. 
alVection  est  constituée  par  la  présence  au  niveau  des  niollels  de  pi 
dunvs  et  épaisses,  avec  érythème  à  leur  surface. 

Ëtiologie.  —  hv  maladie  survient  exclusivement  dans  le  sexe  fén 
che/  les  filles  déjà  grandes,  pubères  ou  sur  le  jwint  de  Tètre,  sou 
déjà  à  une  ])rofession  ou  à  un  apprentissage  pénibles.  C'est  ainsi  que 
thème  induré  s'observe  chez  les  jeunes  blanchisseuses  ou  repasseuses 
gées<h»  fournir  un  travail  debout  prolongé  pour  un  maigre  s;daire.  Thil 
a  incriminé  les  professions  de  téléphonistes  et  de  demoiselles  de  mai 

h\  profession  n'est  pas  seule  en  cause;  on  a  remarqué  que  les  fil 
atteintes  d'éryllième  induré  étaient  |mur  la  plu|)art  des  lympliaticpies  o 
scrofuleuses,  c'est-à-dire  des  sujets  à  chairs  molles  et  flasques,  à  eircul 
mal  assurée,  à  lymphatiipies  <lilalés,  à  ganglions  engorgés   et  voluuiii 

Symptômes.  —  La  maladie  est  essentiellement  lente  dans  sa  ma 
torpide  dans  ses  allures,  indolente  et  insidieuse  dans  son  évolution  clin 
On  voit,  au  niv<>au  d'un  mollet  on  <les  deux  mollets,  une  ou  plusieurs  U 
rouges  qui  ne  présentent  ni  la  chaleur  au  contact,  ni  la  douleur  à  la  près 
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«II'  rérvthèiiio  noueux.  Quand  on  palpe  ces  taches,  on  constate  immédiate- 
m(>nt  au-dessous  d'elles  la  présence  de  masses  épaisses  et  dures,  de  nodo- 
sités un  peu  diffuses  qui  s'enfoncent  vers  riiypoderme.  On  a  la  sensation  de 
lard  con^^^elé  (Thihierpel.de  plastron  épais,  à  limites  indécises. 

ties  placpies  sont  plus  ou  uioins  larjjes;  elles  occupent  quelquefois  toute 
la  lar«<eur  du  mollet,  uiais  elles  n'empiètent  pas  sur  les  parties  latérales  ni 
siu*  la  lace  antérieure  de  la  jaudje.  Leur  localisatitm  est  étroite  et  invariable. 
Cependant  Tliihierge  a  vu  un  cas  où  les  phupies  atteignaient  les  cuisses. 

l'nc^  fois  constituées,  les  lésions  évoluent  lentement,  sans  marquer 
de  liMidance  à  la  résolution  spontanée.  Cependant  elles  peuvent  se  dis- 
soudre et  disparaître  complètement  à  la  longue.  Mais  elles  sont  sujettes  à 
retours,  à  récidives,  et  leur  durée  peut  alors  dépasser  un  an,  deux  ans, 
plusieurs  années.  Elles  persistent  tout  autant  que  la  jeune  lille  garde  la  pro- 
fession qui  a  causé  le  mal.  Quand  Férytlième  induré  guérit,  il  laisse  à  sa 
place  une  dépression  d(»rmique,  non  cicatricielle,  qui  parait  due  à  la  résor- 
ption du  tissu  cellulaire.  Quelquefois  il  y  a  suppuration,  ouverture  au  dehors, 
et  forniation  cicatricielle.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  maladie  n'a  rien  de  grave  par 
elle-même:  elle  est  purement  locale  et  guérit  bien  par  la  suppression  des 
causes  (|ui  l'ont  engendrée.  Mais  elle  est  grave  en  ce  sens  qu'elle  révèle  un 
tenq)éi'ament  lymphaticpie  très  accusé. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile,  quand  on  considère  le  sexe, 
Tàge,  la  profession  des  sujets  atteints,  les  caractères  objectifs  de  la  lésion. 

M év\ithème  noueux  est  une  maladie  aiguë  à  éléments  multiples  siégeant 
hurtout  à  la  fact»  antérieure  des  jambes. 

Les  nodosités  éphémères  rhumatismales  n'ont  ni  le  même  siège,  ni  la 
même  forme,  ni  la  même  durée  que  l'érythème  induré. 

Les  nodosités  érylhéinateuses  pathogénétiques  (iodure  de  poUissium)  ne 
se  localisent  pas  exclusivement  aux  membres  inférieurs,  elles  sont  disper- 
sées sans  ordre  sur  tout  le  corps. 

Par  contre  les  gommes  syphilitiques  ou  scrofulo-tuberculeuses  un  peu 
étendues,  cpiand  elles  occuj>ent  les  mollets,  peuvent  très  bien  donner  le 
change.  Il  est  vrai  qu'elles  ne  sont  pas  érj*thémaleuses,  et  «praprès  une  phase 
d'induration  relativement  courte,  elles  se  ramollissent  et  deviennent  fluc- 
tuantes. Mais,  au  premier  examen,  on  peut  s'y  trompiT.  Si  l'érjthème  induré 
se  terminait  par  suppuration  et  par  ulcération,  la  plaie  qu'on  aurait  alors 
sous  les  yeux  resscml»lerait  singulièrement  à  une  gomme  syphilitique. 

hans  un  cas  que  j'ai  obser>é,  l'érythème  induré  du  mollet  a  abouti  à  la 
suppuration  et  n'était  qu'une  gomme  tubeivuleuse  diffuse. 

Traitement.  —  Les  sujets  étant  scrofuleux  ou  lymphati<|ues,  on  leur 
donnera  les  reconstituants  habituels  :  huile  de  foie  de  morue,  sirop  iodo- 
lannique,  iodure  de  potassium.  Avec  ce  traitement  on  prescrira  le  repos.  La 
{((alion  debout  prolongée  a  provoqué  la  maladie,  il  iaut  interdire  la  station 
debout,  et  faire  changer  de  profession,  si  cela  est  possible. 

Localement,  on  essaiera  l'euqilàtrc  de  Vigo,  le  massage,  otc.Thibiergeva 
plus  loin:  il  conseille  de  cautéris(>r  profondément  toutes  les  plaques  avec  une 
pointe  de  galvano-cautère  enfoncée  à  plusieurs  reprises  dans  chacune  d'elles. 

[/.  COMBY] 
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(hi  tlrsi^iit'  <ous  h'  nom  iVlwrpès  mit»  rniption  ili»  petites  v«*sirtilc 
ral(MiHM)t  «lisposris  en  »^'ronpes,  et  eiit4)nrres  d'une  zone  êrvtli«*innten^ 

Ëtiologie.  —  Il  n'est  pas  certain  (|ne  l'herpès  soit  une  maladie  nnt 
sjMViliqne  :  sa  Imnalilê  inspire  des  doutos.  l/herpès  peut  survenir  | 
venH*nU  s;ms  avoir  été  pivrédé  (raurun  symptôme  appréeialile  ;  ou 
est  secondaire  ot  sr  montre  comnic!  un  épipliénoniène  dans  le  eour 
maladie  aiguë  l'éhrile  (|uieumonie,  méningite  céréhro-spinale,  tièvn 
mitlenlc,  lièvre  de  surmenage,  emhaiTas  gasU'ique,  ete,|-  I^éjà  ont 
erites  dans  eel  ouvrage  diverses  loealisations  do  riierpès  (voyez  les  ai 
Fièvre  rplu'inèrr,  vol.  I;  Stomatite  herpêliqne ei  Attyhw  herjwtifjuc,  ' 
Aujourd'luii  nous  devons  considérer  rher|H»sau  |K>inl  de  vue  dennatoli 

Les  causes  de  riii*rpès  chez  Tenfant  sont  très  vnrialdes  :  outre  le 
dies  aiguës  énumérées  plus  haut,  il  faut  ciler  h»s  fatigties,  les  excès  i 
laires,  h's  rerroidissements,  h*s  auto-intoxications  d'onires  divei-s.  On 
pas  si  l'herpès  est  une  manil'estalion  inleclieusc  ou  toxiipie  :  aucun  ii 
pathogène  n'a  pu  être  incriminé  formellement. 

Quoi  (pi'il  en  soit,  l'herpès  est  très  connium  à  lout<*s  les  périn 
renfance;  chez  les  nourrissons,  il  se  localise  avec  prédilection  dans 
ch(>  (slomatile  herpétique),  dans  la  gorge  langine  herpétique)  :  plus 
siège  sur  les  lèvres,  la  lace  (herpès  facial). 

Symptômes.  —  Tantôt  Téiiiption  vésiculeuse  est  la  première  mai 
tion  de  la  mahulie,  tantôt  elh.'  est  ])récédée  pendant  un  jour,  deux  jour;! 
lièvre  phis  ou  moins  vive,  avec  agiliition,  chaleur,  anorexie,  langue 
raie.  Après  celti'  phase  l'éhrile  de  courte  durée,  mais  parfois  très  inte 
montre  l'éruption  quencms  devons  étudier  sur  la  peau  et  surlesuniiii 

I"  Sur  la  prau,  on  voit  d'ahord  une  surface  rouge,  turgescente, 
et  papuleuse,  qui  ne  larde  pas  à  se  hérisser  de  petites  vésicules  lin 
grosses  comme  «les  têtes  d'épingles,  groupées  irrégulièrement  en  i 
variable.  Il  y  a  toujours  (piehpu's  démangeaisons  qui  porU*nl  Teufai 
gratter.  Au  htuil  de  "H  ou  i8  lieun»s,  les  vésicules  se  troublent,  lei 
tenu  s'é|missit,  se  concrète,  et  il  se  forme  bientôt  une  croûte  jaune  an 
à  celle  de  l'impétigo. 

Les  placards  herpétiques  peuvent  être  uniques  ou  nuiltiides;  ils  : 
«le  préféri'uce  autour  ^les  oritices  naturels,  sur  les  lèvres  (hernès  la 
où  ils  sont  (pielquefois  à  cheval  sur  la  peau  et  la  nniqueuse,  sur  les 
autour  (h's  yeux  et  des  narines,  sur  le  pavillon  de  Toreille.  Plus  rareiii 
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<Mcii|M'nl  \v  ton,  les  iiicinlnos,  h»  Ironc.  l/rvoliition  do  l'herprs  cuLnné  est 
mpichs  (|iinn(l  roniplioii  n'a  pas  rlé  irrilôe  par  les  «grattages  ;  elle  ne  laisse 
pas  (le  eicalrices,  à  moins  d'uleéralions  provotpiées  par  les  ongles  de  Ten- 
fanl:  on  constate  parfois  nn  lé^^er  engorgement  ganglionnain».  En  une 
semaine,  dans  les  eas  simples,  tout  esl  terminé. 

"2"  Sur  1rs  muqueunesy  Therpès  ne  se  comporte  pas  tout  à  fait  de  même. 
I>(»s  vésicules  baignées  par  la  salive,  par  le  nmcus  pharyngé,  sont  déchirées, 
on  vertes  pres(pie  à  leur  origine,  et  remplacées  innnédiatement  par  de  petites 
ulcérations  arrondies  à  fond  jaunAtre,  très  superlicielles.  Ces  exulcérations 
sont  groupées,  ou  isolées,  disséminées  sans  ordre  sur  la  langue,  le  palais,  les 
gencives,  la  face  interne  des  lèvres  et  <les  joues  [stomatite  herpétique),  ou 
l)i(Mi  sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Dans  certains  cas  Téruption  d'herpès  alfecte  i\  la  fois  les  nuupu'uses  et  la 
peau  et  on  peut  avoir  sinndtanément  chez  le  même  enfant  \\i\  herpès  facial 
étendn,  une  stomatite  et  une  angine  herpéticpies. 

Qnel  (pu;  soit  le  siège  de  Therpès,  son  évolution  est  prompte  et  la 
guérison  ne  se  fait  pas  attendre.  La  maladie  est  des  plus  bénignes  dans 
l'enfance. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  l'herpès  à  la  petitesse  et  à 
Tégalilé  de  ses  vésicules,  à  leur  groupement,  à  l'irritation  tégumentaire  sous- 
jacente.  Les  vésicules  de  la  varicelle  sont  isolées,  discrètes,  disséminées  sur 
tout  le  corps  :  elles  sont  plus  volumint^uses  <pu»  celles  de  l'herpès,  elles  méii- 
tent  souvent  le  nom  de  bulles.  L'/myx/Z/jo  débute  par  des  vésicules  plus  larges 
(|ui  deviennent  ensuite  des  pustides  et  laissent  à  leur  suite  des  croûtes  épaisses  ; 
à  la  phase  vésiculeuse,  le  diagnostic  est  facile  ;  quand  il  n'y  a  plus  cpie  des 
croûtes,  il  est  permis  d'hésiter  et  l'on  devra  remonter  au  début  des  accidents. 

Vecuhua  est  vésiculeux  connue  l'herpès,  mais  il  n'est  jamais  aussi 
limité,  et  il  n'est  pas  précédé  de  fièvre. 

Le  zona  est  constitué,  connue  l'herpès  vulgaire,  par  des  groupes  de 
vésicules  ;  mais  ces  groupes  sont  répartis  avec  oicire,  rangés  sur  le  trajet  des 
nerfs:  de  plus  ces  vésicules,  d'abord  petites  et  parfaiteim*nt  arrondies,  st? 
confondent  par  leur  rapprochement  en  phlyctènes  plus  ou  moins  larges,  par- 
fois sanguin(»s  et  violacées.  Qnoi  qu'il  en  soit,  les  analogies  entre  l'herpès 
et  le  zona  sont  si  grandes,  qu'on  a  donné  à  cette  dernière  maladie  le  nom 
iVheriH'H  zoster\ 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'herpès  ne  mérite  pas  de  nous  arrètr'r 
longtemps.  Quand  il  y  a  de  la  lièvre,  l'enfant  sera  gardé  à  la  clKunbre,  mis  à 
la  diète  lactée  et  purgé.  Si  les  groupes  herpétitpu's  de  la  peau  sont  très  éten- 
dus, (M)  les  pansera  avec  une  pommade  antist^ptique  (vaseline  7A)  grannnes, 
salol  ou  acide  borique  7»  grammes).  Je  n'ai  pas  à  rappeler  le  traitement  (pii 
convient  aux  localisations  buccales  et  pharyngées  de  l'herpès:  ce  traitement 
a  été  exposé  dans  les  articles  stomatite  et  amjine  herpétiques. 

<')  Inna  a  d«Vril,  sous  lo  uonxiï  hydriMi  den  fiifaiits.  do  dcniwilito  heriMHiloriiio  ivcidivante  infantiit*, 
une  \.iri/'U'' de  d(M*uiatit«' (le  Dûlirinjf  qui  débulerait  d^s  h*>  pnMiiièros  îinn«'i3s  ou  I»'s  iireiiiipi-s  mois  •!«• 
l:i  vi».',  el  pn'»!ienlfr:iit  de-  rechul«»s  frt'»<|uenles  surtout  «'n  ôli'*,  .imt  (M-ytliôiue  |M|ifilou\.  ^t'Hculcs  iii 
huiles,  sans  pustiilation:  cotte  maladie  disparaJtr.iit  à  lAp.'  uduit*-. 

■Ai.AD!L»  ne  i,'k>f.*ncc.  —  IV.  2*  èdif.  i*J 
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M*'«lo<  ni  fif  riiAfiilal  des  hjiranls>-)ialad»*s. 

l.rN  iK'Iormîilioiis  vu  iiiasstu'  ilt*s  doi^Ms  {dniijts  en  boffuedes  de  tambour, 
ni  hrr  dr  ficrrntjuvt.  doifjls  hippocraiiqiiea]  sont  coiiniit*s  ilopiiis  loi.ç- 
(riii|)N.  Kllcs  ont  r\v  (Irrritcs  iiioi<l<MiiiiH'nt  clans  les  Trait<'*s  riassiqnos.  nui 
rli:i|iitr('S  :  l'iiiisiK  I'ILMonaiuk  t*t  (Iyanose  ro3i(;É>iTAl.K.  Mais  rc  nVst  i|ue 
(lt'|mi>  |MMi  (raiiiHM's  (judii  a  ('111(110  iiik*  (h^riiriiiation  analogii(\  simm  uhn- 
{'u\\u\  in(l(''|)('ii(laii(('  (!«*>  «Iciiv  iiiala<li(*s  iuVmmhIciiIos,  i|iioi(|iiVllc>  n»l(*vo  |vul- 
(■•tic  (In  iiMMiH'  ni('(anisiiic  |iatli()^'(''iii4|U0.  L(^  tcTiiit»  iVftstéu-ariln'Oitathie 
liijIu'rtntphiaHlr  fmvumiiiui\  |)ro|)(»S(*  |wr  W  Marie,  sort  à  dôsi^nier  Mlr 
alh-ralioiï  |»arli(iili«'n*  des  |»lialaii«iPU(»s  <l(»s  doipls  el  <les  orteils. 

Aperçu  historique.  —  haiis  un  inéiimiiv  do  la  Revue  de  médecine  \\w\' 
\'\vv  j.SÎMii.  \v  \y  Marie  a  crn  devoir  s(»|»an»r  de  IV-romûsalie,  maladie  \m\t 
>|MTi;dr  diuit  la  |iremi('re  dcseriptioii  lui  ap]KU*tient,  eerlainos  lésions  osltN». 
artlin)|iatlii([iirs  (!<>>  ('\tr('Mnit(''s.  snrvcMUies  au  cours  (rafTcctions  |»leun)-piil- 
iininalrcs,  (pii  a\aieiil  v\v  confondues  avec  (die.  A  ei>t('  «le  racnunégalie.  il 
l'un!  donr  di'Siinnai^  (N'crin*  les  trou]d(*s  lro|)lii(|U(^s  d(*s  extrêiuiti'S  (pii  m 
dillVMi'iit  par  leur  localisation  ('troite,  par  leur  aspect,  par  leur  évoliiliiMi 
clinitpie,  et  >nrtont  par  leur  rause  prochaine. 

l-!n  nuMoc  tenip>  «piil  ('tahlissait  celte  distincti(H)  ini[H)rtante.  Marif 
suhordoniiait  rtroitenicnt  le  nouveau  syndmnie  à  certaines  maladies  de 
l'appareil  lespiratoire  iplenr(*si(>s,  hroncho-pneunionies,  dilatation  ih 
Im'oiicIics);  d  où  la  (pialitication  k\\*  pneumique  Ao\\\  il  faisait  suivre  le  teriiif 
iVoiilriMtrlIuipnthir  hifprrirdphidnU'.  Rejetant  Thypotlièse  d'une  altération 
rét1e\(*  (Hi  n(M'\('ns(>,  il  rapprochait  la  h'sion  d(*s  pseudo-rhiimatisuies  iiir*r- 
tirnv,  iiiMiipiiint  l'action  >péeiale  de  suhstances  toxicpies  produite-^  darb 
l'appariii  hnuirlio-pnhnonaire  sur  les  os  et  l(*s  articulations  des  extmiiitt'?. 

|)cs  rxanirn^  anatonnipies  laits  par  lfaind)erf;er,  Han/ier  {Revue  de  mf*i^ 
vini\  ISîM),  l.eleh\re  [Tliinf*  dt*  Paris^  ISî)|  :  Des  dêforutalious  o»tèo- 
(trlii  uUiivi's  nmsi'rutivvs  à  des  maladies  de  Vappareil  pleuirhpvlmù- 
wiiri\  etc.).  ont  inonln*  ipi'il  s'a«rjt  v\\  paivil  cas  d*ostét>-périostite  subais!»* 
a\rr  liypcrplasii'  et  condensation  de  Tos.  I.es  os  UKilades  diflëreraient  dts  o* 
>ain*^  par  l'an^^nirntation  des  niatii'res  organi(pu\s  et  de  la  graisse,  et  par  b 
diminution  des  m'I>  calcair(*s.  Le  phosphate  de  chaux  surtout  serait  en  détirit 
et  la  nia<^nM''sic  n'Ni|)lacerait  la  chaux. 

Mais  jns(pralorN  la  lésion  n*avait  été  étudiée  que  chez  Tadulte.  A.  Vo»»- 
sons  (Journal  de  wcdecinc  de  Uordeaux^  oct.  1890)  a  montre  que  TaDii*- 
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lion  rxislnit  chez  l^ent'ant  ol  ({ircUe  pouvait  même  succéder  à  une  ninla<iie 
aiguë  de  lappareil  respiratoire.  Tnelillede  I  i  ans,  atteinte  de  pleurésie  puru- 
liMile  «raiH||(.,  présenta  des  doigts  en  baguettes  d(^  tambour  peu  de  temps 
après  le  début  de  rempyènie.  M.  Moussons  assista  à  raccroissemenl  de  la 
défnnnalion,  puis,  vers  le  cin(|uièine  mois  de  la  maladie,  à  mesure  (pie 
répancliemenl  diminuait,  il  vil  la  turgescence  des  pbalangettes  s'amoindrir 
et  la  rougeur  cutanée  s'edacer.  Quand  la  malade  (piilta  Thopitid,  les  déforma- 
lions  avaient  beaucoup  diminué.  Le  W  H.  (lillel  {Aiuialeit  de  la  Policli- 
nif/nr  (h*  hiris,  mars  18!)'2)  a  publié  deux  observations  analogues.  Dans  la 
première,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  12  ans  atteint  dVmpbysème  et  de 
hroucliectasie  avec  déformation  des  doigts  et  des  orteils;  dans  la  seconde, 
une  lille  <l(»  7  ans,  atteinte  de  pleurésie  purulente,  présenta  un  gondement  des 
pbalangettes  digitales  ipii  disparut  après  la  guérison  de  la  pleurésie. 

Kn  remontant  plus  liant  (SocitUë  de  Bioloffie,  1802),  on  pourrait  relever 
une  observation  de  liiiilly  indicpiant  un  gonflement  des  doigts  et  des  orteils 
consécutifs  à  une  pl<^urésie  infantile  (10  ans).  Ces  derniers  faits  représentent 
une  forme  aiguë,  légère  et  curable  de  Tostéo-artliropatliie  pneumique, 
conlirmée  d'ailleurs  par  deux  intéressantes  observations  de  Moizard  (Deux 
ohitervalions  d'ostikhartin  opalines  hypertrophiantes  pneumif/aes,  dans  le 
€*ourH  de  pleurésies  purulentes^  ehez  des  enfants.  Forme  aiguë  et  eurable. 
Société  méd.  des  bop.  de  Paris,  12  mai  1895). 

1''  CAS.  —  Petit  garyon  <le  0  ans  atteint  de  pneumonie  de  la  base  droite, 
lo  IT)  janvier  ISIK").  10  jours  après,  signes  de  pleurésie.  Le  2r)mars,  vomi<pie 
abondante:  expectorali<m  purulente  ensuite,  fièvn»  vespérale.  Le  20  avril, 
3  mois  après  le  début  des  accidcnls  pulmonaires,  il  y  avait  des  déformations 
d€»s  pbalang(»tles  des  doigts  caractérisées  par  un  épaississement  laU'»ral  d(» 
Texlrémilé  des  doigts,  (pii  avaient  Tapparence  de  baguettes  de  tambour.  Les 
ongles,  recourbés  d'une  favon  exagérée  dans  leur  longueur  conmie  dans  leur 
largeur,  présentaient  la  déformation  en  bec  de  perroquet  ou  en  verre  de 
ni(mlre.  Ils  avaient  une  coloi-ation  rose  carminé  plus  accentuée  qu'à  l'état 
normal,  et  une  extrême  friabilité,  sans  striations  ni  cannelures.  Il  n'y  avait 
aucune  autre  lésion  osseuse. 

2*'  CAS.  —  Fille  de  5  ans  entrée  à  rhôpital  Trousseau  le  18  février  189/J  : 
pneumonie  gaucbe  en  décembre  1892.  Acluellemenl,  pleurésie  consécutive; 
la  pf>nction  exploratrice  ramène  du  pus  contentant  des  pneumocoques  et  des 
slreptoc(Mpies,  ces  derniers  en  petit  nombre.  On  était  frappé  de  Télargisse- 
inent  des  pbalangettes  des  doigts;  les  ongles,  fortement  incurvés  dans  le 
sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal,  simulaient  le  bec  de  perroquet  ;  leur 
coloration  rose  vif  était  tout  à  fait  remarquable  ;  ils  présentaient  des  sillons 
perpendiculaires  à  leur  grand  axe,  étaient  amincis  et  friables.  Peu  de  chos<' 
aux  pieds.  Les  parents  avaient  remarcpié  Tépaississement  des  doigts  vers  la 
fin  de  décembre,  c'est-à-dire  peu  de  l(»mps  après  la  pncuniimie.  Tue  Ihora- 
eentèse,  praticpiée  le  19  février,  donne  250  grammes  de  pus;  le  10  mars, 
seconde  ponction  rauKMiant  150  graunnes  de  pus;  pleurotomie,  le  18  mars, 
lavage  à  Teaii  bori(piée,  guérison  en  28  jours.  Pendant  révolution  si  rapide 
de  celte  pleurésie  purulente,  les  déformations  digitales  suivaient  une  marcbe 
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>"  '  •  -  \.  Ëtiologie.  —  l/lnstiiri(|n(M|u'on  a  In  jilns  liant  inniitrc'  que  W 

/^^  ;•■       '  lialliii*  liy|MM-trn|iliiantr  lies  cxtivinitôs  (li«rilalt's  sr  rcnrttntiv  à  ti 

'     ;' •"   '  i>|  dans  It'H  ilfiix  sexes.   Li's  adnlto  n'ont  pas  le   nMiiio|iole  do  i 

]    .     .'-    -.  l'onnor  les  olisfivations  pnliliêi's  tonl  d'ahord  |ioi]vaiiMil  le*  Tniro  c 

V  ..  «  '    .  l'onnaissiinsanjonrd'Iniidi'S  (d»sri'vations  pai  raileinf*nt  ooncluanti*; 

•..'  "="  sliali\rs  riMiirillics  elle/  des  enrants  de  tout  à^i*,  rlnv.  les  plus  |ii 

y..  ;t*..V   ■  ^■'***^  '*'**  1*1*'^  ^nands,  dans  la  |»n'iiiière  eoniine  daus  la  stu'oiulr  v 

sons  les  ii'ux,  rn  éeri\anl  eet  arlielc,  iS  oliservations  ci'ostôtHai 
iidanlilcs,  dont  T»  lilli's  et  ."  /rin-^-cins  A«;i'"s  res|M'etiviMiionl  ilv  2  an 
r»  ans,  (i  :iiiN,  7  ans,  0  ans  |  '2.  h2  ans,  I  i  ans.  Uone  la  maladie  |» 
MT  à  tiint  àp\  Ksl-cllf  plus  rré(|nente  à  rà<*e  adulte  i|iu*  ilaus  I 
snait  pivniatnrê  de  rariinner.  Il  y  a  trop  peu  de  temps  cpio  Tat 
nirdecins  est  allirêe  snr  elle,  les  tdiservalions  laihliées  sout  tro| 
lirenses  ponr  nous  prrniettre  daHInner  dans  un  sens  nu  clans  l'ai 
l/afliTtinn  n'i'st  pas  héréditaire;  cela  est  noté  par  tous  les  oli 
Kllc  est  aeipiisc,  cl  voici  les  causes  incriiniiiées. 

Kii  pi'cinicr  lien  \ieiiiient  les  allections  chroiiîtpies  el  supp 
ra|)parcil  respindoirc  :  plenrésie  pnnilente  compliquée  ou  nor 
ciilosc  pninionaire,  lironcliilt>  chroniipie  avec  dihitation,  emphi 
Kn  second  lien  nons  di'vons  mentionner  les  maladies  aiguës  di 
a|)|)arcil  :  pncnmonic,  |ilenrésie  méta-pneuiiioni(pu\  hronclio-piie 
(lonniieni  cx|»li(pier  rinlhience  des  lésions  hroiirho-pleuro-p 
snr  la  prodnclion  de  rosléo-arthropathie?  Le  poiuiion  serait-il 
ctuiiparalilc  à  la  lliyroïdr,  an.v  capsnies  surrénales,  ele.  ;  e"esl 
nr«;ane  sécréteni  de  toxines  on  d'antitoxines  jouant  un  rôle  da 
lion  générale  cl  dans  la  nutrition  locale  des  exlréiiiilés? 
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noiiiljiviix  auteurs.  \)vs  li-avaux  récents  semblent  eondrmer  cette  hypothèse. 
M.  (îarnier,  en  particulier,  a  reconnu  (|uc  la  réaction  du  poumon  frais,  après 
élimination  du  sang  qu'il  contient  par  lavage  à  Teau  distillée,  est  franche- 
nienl  acide.  Cet  acide,  cpie  Verdeil  avait  appelé  acide  pneuinique,  n'est  pas 
chimiquement  défini,  mais  serait  vraisemblablement,  par  son  action  sur  les 
carbonates  du  sang,  la  principale  cause  du  dégagement  d'acide  carbonique. 
Kn  dehors  de  ce  rôle  d  excrétion,  répithéliuin  pulmonaire  sert  à  Télimina- 
tion  d'un  grand  nombre  de  substances  toxiques  et  volatiles,  mais  il  a  pro- 
hablement  aussi  une  action  neutralisante  sur  celles  de  ces  substances  qu'il 
ne  piMil  éliminer.  La  dinicpie  est  d'accord  avec  le  laboratoire  pour  admeltre 
l'existence  d'une  fonction  antitoxi(|ue  pulmonaire.  La  preuve  la  plus  convain- 
cante en  est  donnée  par  les  déformations  ostéo-articulaires  en  rapport  avec 
les  lésions  chroniques  de  l'appareil  pleuro-pulmonaire,  lésions  qui  consti- 
tuent cette  maladie  décrite  par  Marie  sous  le  nom  caractéristique  dostéo- 
arthropathie  hypertrophiante  pneumique.  » 

H.  fiillel,  dans  son  intéressant  travail  des  Annales  de  la  policlinique 
déjà  cité,  s(»  montre  très  réservé  sur  la  pathogénic  du  phénomène  que  nous 
étudions.  Il  se  demande  si  les  produits  capables  de  provoquer  les  lésions  de 
Tostéo-arthropathie  hypertrophiante  ne  seraient  pasdesptomaïnes.  Il  rappelle 
les  recherches  de  Pouchet,  de  Bouchard,  de  Lépine,de  Grodet  (Contribution 
à  l'élude  des  alcaloïdes  de  l'urine.  Thèse  de  Paris,  18H9).  Ce  dernier,  opé- 
rant sur  de  grandes  quantités  d'urine,  n'a  pu  trouver  que  des  traces  d'alca- 
loïdes, sans  pouvoir  les  doser.  «  De  si  minimes  quantités  suffiraient-elles, 
dit  Gillel,  pour  amener  de  tels  désordres?  S'agirait-il  plutôt  de  troubles  tro- 
phiques  dont  les  localisations  seules  auraient  quelque  chose  de  particulier? 
Cela  cadrerait  assez  bien  avec  Textension  des  lésions  sur  un  grand  nombre 
d'os,  avec  les  tiires  que  la  malnutrition  générale,  secondaire  aux  lésions 
pulmonaires,  imprime  à  l'organisme  tout  entier,  etc.  » 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  rarement  l'occasion  de  faire  l'étude 
anatomicpu'  des  lésions  de  l'ostéo-arthropathie,  d'abord  parce  que  l'affection 
est  souvent  curable,  ensuite  parce  qu'on  est  rarement  autorisé  en  France  à 
enlever  les  doigts  des  jeunes  sujets.  D'après  les  recherches  de  Hamberger 
{Zeits,  /.  klin,  Med.y  1890),  Rauzier,  Lefebvre,  il  y  aurait  une  ostéo-pério- 
stite  coud)inée  avec  de  l'ostéo-porose.  Lefebvre  qualifie  la  lésion  principale  de 
inédullite  subaiguë  avec  Injperplasie  et  condensation  de  l'os  sous-périosté. 
Mais  il  s'agissait  d'un  adulte,  et  d'une  forme  chronique.  Chez  l'enfant,  i)arti- 
culîèrement  dans  la  forme  aiguc  et  curable,  les  lésions  ne  sauraient  être 
aussi  profondes. 

D'ailleurs,  M.  Teleky  {Club  médical  de  Vienne,  18  janvier  1897),  qui  a 
étudié  les  doigts  hippocratiques  au  moyen  des  rayons  de  Rontgen,  déclare 
n^avoir  jamais  trouvé  d'altérations  osseuses,  mais  seulement  des  modifications 
portant  sur  les  parties  molles.  Au  point  de  vue  chimique,  d'après  une  analyse 
de  Chabrié  (  Thèse  de  Lefèvre),  les  os  malades  présenteraient  ime  augmen- 
tation considérable  des  matières  organi((ues  (49  pour  100,  au  lieu  de  35). 
Sur  ces  i9  pour  100,  il  y  en  aurait  J4  de  graisse.  Il  y  a  en  même  temps 
diminution  des  sels  minéraux  (M  pour  100,  au  lieu  de  00).  Le  déficit  en 
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phosphate  (le  chaux  est  très  oonsidéi-able  (11  pour  100,  au  lien  de  53i.  Il 
seiiihh»  se  produire  une  substitution  de  la  inafrnésie  à  la  chaux,  car  on  trouve 
m)  pour  KM)  de  phosphate  de  magnésie  au  lieu  de  I. 

Il  serait  bon  que  Pétude  anatomo-puthologique  de  rostco-arthro|)alhie  fut 
n»pi*ise  chez  h»s  enfants.  Peut-être  ne  rclrouverait-on  |>as  de  lésions  aussi 
marquées  (pie  e(^ll(\s  dont  nous  venons  de  parler. 

Symptômes.  —  L(»s  sympt()mes  de  rostco-arthropathie  hyperlrophiaiite 
pntHunique  sont  puivinent  objectifs;  Tenfant  ne  soulTre  pas,  n'accuse  aucune 
douleur,  aucune  sensation  anormale  au  niveau  des  phalangettes  hyperlro- 
plii(''es.  Tout  se  borne  à  des  changements  que  la  vue,  le  toucher  peuvent  apprt*- 
cier,  et  qui  ont  trait  à  la  couh^ur,  à  la  grosseur,  à  la  chaleur  des  parties 
atteintes. 

La  couleur  varie;  tant(M  les  extrémités  sont  violacées,  d'un  gris  hleuàln*. 
cyanosi'es  en  uii  mot;  tantôt  (»Iles  sont  rosées,  congestionnées,  sans  teinte 
asphyxiipie  véritab'e.  (Jnand  on  |)al|)c  les  extivmités  atteintes,  on  l(*s  tmiiw 
plus  froides  que  les  parties  saines,  du  moins  dans  les  cas  anciens  et  bien 
accus(»s.  II  y  a  cyanose  et  aigidité  périph(*rique. 

Mais  ce  qui  frapiH»  surtout,  c'esî  la  déformation  et  raugnuMitalion  de 
volume.  L(  s  doigts,  an  lieu  d'avoir  leur  forme  cylindrique  liahituelle  de 

cylindre  n^giilier  des  plialang(*> 
se  terminant  i>ar  une  plialan 
gel  te  arrondie  plut(M  moins 
volumineuse  que  les  phalan^'e^ 
auxquelles  elle  fait  suite |,  se 
t(Tininent  en  baguettes  de  tam- 
bour, c'est-à-dire  (|ue  Vviiri- 
mité  phalangetti(|iie  est  globu- 
leuse et  d\in  diamètre  sii|m*- 
rieur  s^  celui  des  phalanges. 
On  dirait  qu*au  bout  de  chaque 
doigt  est  appendue  une  uli^e 
(11.  Gill(U).  Ce  ivnfliMnent  oli- 
vaire  est  visible  sur  toutes 
les  faces  des  doigts,  l.  ongle. 
bond)é  (i  recoin'bè  |iar  son 
extrémité  iniérieure ,  simule 
un  verre  de  montre  ou  un  bee 
de  perroquet.  Qucl(]ues  aut(HiTS 
décrivent  des  stries,  une  fragi- 
lité anormal(>  di*  cet  organe.  Tant(^t  le  renllement  terminal  des  doigts  est 
sé|»aré  des  phalanges  par  un  rétrécissement  plus  ou  moins  étroit,  tant«»l 
il  se  continue  (»n  d(Vroissant  insensiblement  avec  elles.  Les  mèuies  dêfn^ 
mations  s(mîI  visibles  au  niveau  des  orteils,  mais  à  un  degn»  moindre- 
Dans  la  ligure  ci-joinlc»  on  voit  la  main  d'une  fillette  de  2  ans,  morte 
de  broncho-pneumonie  double,  qui,  outre  le  renllement  des  plia langet les. 
présentait    une    véritable    cyanose    avec    refroidissement    de    ces    jiarlîes 
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Voici  rohservalion  de  celle  fillette  :  V....  Germaine,  Agée  de  2  ans,  entre 
le  18  décembre  180()  à  Thopital  des  Enfants-Malades,  pour  une  hron- 
eliite  aiguë  qui  date  de  (>  jours.  C/esl  une  enfant  qui  a  marché  tiU'd  vi 
qui  présente  des  stigmates  de  rachitisme.  Klle  aurait  eu  des  bronchilt»s 
et  des  convidsions  à  diverses  reprises.  I.e  lô  déceiîdire  dernier,  toux  plus 
forte,  lièvre  vive,  légère  amygdalite,  nuit  agitée.  Au  moment  de  Tentrée 
à  riiopital,  abattement,  refus  de  nourriture,  lièvre  (7)!)"),  oppression.  On 
prescrit  un  vomitif,  puis  des  cataplasmes  sinapisés,  des  ventouses,  des 
compresses  froides,  des  piqûres  de  caféine,  l/auscultation  fait  entendre  de 
nond)reux  râles  sous-crépitants  avec  souflle. 

Diagnostic  :  broncho-pneumonie  double.  A  la  fin  d(*  décendin*,  on  con- 
state très  nettement  la  déformation  des  doigts  (pii  se  prononce  de  plus  en 
plus  jus(prà  la  mort,  et  qui  rappelle  les  doigts  hippoci*atiques  «les  phtisiqu(*s 
ou  des  cardiaques.  L'enfant  succoud)e  le  8  janvier. 

Autopsie  le  10  :  hépatisation  lobulaire  disséminée  <lans  les  '2/5  infé- 
rieurs des  deux  poumons,  petits  lobules  jaunes  reuq)lis  de  pus  faisant  saillii; 
à  la  surface,  pus  dans  les  bronchioles:  les  grains  jaunes  sont  de  volume 
variable,  les  uns  gros  comme  des  grains  de  millet,  les  autres  comme  des 
petits  pois.  Les  lobes  antérieurs  et  supérieurs  sont  emphysémateux.  Pas  dt» 
tubercules  dans  les  poumons  ni  dans  les  ganglions  du  médiastin.  Foie  gros 
et  congestionné,  rate  petite  (10  grammes),  reins  pûtes,  décolorés:  estomac 
très  dilaté.  En  somme,  broncho-pneumonie  classique  arrivée  à  la  période  de 
suppurati(m.  Il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  disséquer  les  extrémités  digitales 
hypertrophiées. 

Cliez  une  autre  fillette,  à  peine  plus  âgée  (|ue  la  précédenl(s  entrée  le 
10  février  1807,  nous  avcms  constaté  aussi  des  symptômes  de  broncho-pneu- 
monie double  (rûles  humides,  souflle  aux  bases,  toux  coquehichoïde).  Cette 
enfant,  qui  a  été  euunenéc  par  ses  parents,  présentait  un  renflement  eu 
massue  de  ses  extrémités  digitides.  Les  lèvres  étaient  cyanosées,  sa  tempé- 
rature centrale  n'atteignait  pas,50",6.  En  souune,  pneumo|mthie  suppurative, 
ostéo-arthropathie  hypertrophiante,  état  asphyxique,  algidité.  l/aulopsie 
n'ayant  pas  été  faite,  puisque  l'enfant  n'est  pas  morte  dans  le  service,  nous 
n'avons  pas  pu  nous  assurer  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Mais  IVnfant  sétant  trouvée  en  contact  depuis  8  mois  avec  un 
oncle  phtisique,  il  est  probable  (|u'elle  a  été  contaminée  par  lui. 

Quoi  (ju'il  en  soit,  tuberculeuse  ou  non,  cette  ostéo-arthropathie  n'eu  rsl 
pas  moins  intéressante  p<ar  sa  précocité  insolite. 

Dans  les  cas  aussi  graves  que  ceux  dont  je  viens  de  parler,  l'ostéo-arthro- 
palhie  présente  un  degré  très  accusé  et  semble  à  peu  près  irrémédiable.  Mais 
dans  les  cas  curables  (pneumonie,  pleurésie  purulente),  connue  ceux  du 
D*^  Moi/ard,  on  a  vu  que  révolution  est  bien  dilTérenle  et  que  le  pronostic  est 
relativement  bénin.  En  etlel,  on  assiste  à  la  formation  de  rélargissemenl  et 
de  la  congestion  des  phalangettes,  on  constate  le  pandiélisme  absolu  de  c(*tte 
lésion  avec  celle  de  l'apimreil  respiratoire:  quand  la  pneumopathie  guérit, 
Tostéo-arthropalhie  guérit  elle-même  et  sa  durée  |)eut  être  assez  courte. 

Quand  la  maladie  broncho-pulmonaire  tourne  à  la  chronicité,  (juand  il 
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.  sîi^il  iTun  oiiip)riiH'  i'hi'oiii(|iii'  ou  d'uiu*  dilatation  des  bnmdies,  riiy|HTln»- 
|ilii('  ïirs  |ilKil;iiip*lt«>  s'iiislnlli'  à  dniMUiro  el  pt'ul  persister  indélinîm«»nl 
(Voir  |iliis  liant  rnliM-nalinn  dr  hromlurtasir  publiée  dans  le  11^  volume  (K» 
vv  Traitri. 

hoiic,  ('(in>idi''m'  m  rllr-iiiriiir,  rosl(MH)rllu'0|iatliie  |inf*nnii(|uc  n'a  pa> 
nnr  hv>  «iraiMlt»  valeur  |inini»sti(|Uf.  Kilo  n'implique  pas  forcémenl  le  dia- 
>^iiostir  d  nue  tnlirrrnloso  puliiittnain*  ou  d'une  canliopathie  incumldfs.  Elle 
pcul  ôln*  assoriiV  à  \u\v  hmnclio-pucuuionio,  îi  une  pleurésie,  ele.,  suseep- 
tihli'>  de  ^Mtrris4»n.  ('.(^pciiflant  rllo  est  tikiu'uso,  car  elle  indique  uno  aiiti>- 
intoxiratioii  indénialdi*.  On  la  nTluMvIm-a  done  avee  soin,  sa  valeur  sêinrii»- 
I  i;;i(pi('  n'fst  pas  à  dnlai*;n('r. 

(Jnand  l'enlanl  qui  |)ivsrulr  rostôtKiillim|»atliie  des  phalan^M'ttes  isl 
::!ti'int  à  la  fois  dr  IuIktcuIom»  pulnionnii*o  c>l  dVnqnêine  (faits  de  Mous<4M^ 
(•(  de  (lillrt  I,  on  ne  sait  tout  d'alNinl  laquelle  de  ees  deux  aflcHi ions  il  faut 
inniiiiiner.  La  iiianlie  ré<>i'essive  de  rt»s(éo-arlliro|»atliie  a  montré  que  l.i 
Inhen-ulose  p4)nvait  être  éearlêe.  In  ^mérison  de  renipyènie  ayant  mis  fin  îmi 
plii''ni»nirne.  <r  II  seuiMernit  donc,  dit  (iillel,  tpie  les  dérnrniatioii>  fusxiil 
rn  rapport  pinlôl  avee  la  prês(*nee  du  pus  dans  la  plèvre  qu'avec  la  lnl>er- 
rulosc  pulmonaire,  puisque  i-etle  dernière  pemste,  tamlis  que  IfS  doi^'t> 
I  éprennent  leur  forme  lialiituelle.  » 

Diagnostic.  —  Il  faut  d'ahord  dislin«;uer  l'ostéo-arthriquitliie  ln|R*rtn»- 
|iiiianti*  pneumitpie  de  Vacronièijalir,  ee  que  M.  Marie  avait  eu  soin  de  fain' 
déjà,  (h-  celle  tàeln-  est  assez  lai-ilt»,  du  moins  ehez  l'enfant.  La  déforiiKitiiui 
e^t  liinitêe  aux  phalan<felles,  les  mains  ne  sont  pas  déformées  ni  aui^menln^ 
de  \nlnme  dans  leur  ensemlde:  la  face,  le  erùne,  sont  indemnes.  On  m- 
itinarqne  jamais  elle/,  l'enfant  ei»  faeies  héhélé,  inerte,  stupid<*  de  l'aero- 
nië;^ali«pH*,  Knfin  on  tron\e  presque  toujours,  du  côté  de  l'appariai  n'spi- 
laloire  un  eirenlatoire.  des  swnpiômes  tpii  viennent  eonliriuer  li*  dia<:nosti« 
i»asé  sni"  li-xamen  des  dnitjla  hipiincratiquvs. 

Ursl«'  à  ilèliMininer  ensuite  la  eause  de  l'ostéo-arthropatliii*.  Klle  [hmiI 
dêprndrr  d'une  lésion  or<ranique  du  eo'ur  {njanose  congénitale),  v\  ah>i->. 
(inlir  1rs  >i«,Mies  stèllioseoplipirs.  on  note  la  cyanose  <les  lèvres,  de  la  lan*îm'. 
lie  la  faci*,  re\o|»litalmie,  le  refroidissement  cutané,  la  dyspnée  exaf^érée  |mi 
les  elViirts  et  la  marche,  etc. 

Klle  |»enl  être  lausêi*  par  la  tnberculosi*  pulmonaire  elnf>nique.  |Kir  h 
|ilitisie  nicêrense,  et  ranscnltation  ties  poumons  met  le  fait  hors  de  dontr. 

C.i's  ilenx  causes  éliminées  (cyanose  congénitale,  tnliereidt»se  puliii*»- 
naire).  on  n  a  |»his  qu'à  envisa<rer  les  diverses  pneuino|»atliies  sn[)purati\c> 
êinniiêrees  pins  haut  (dilalation  des  hronclies,  pneumonie,  lironelio-pntMi- 
moiiie,  |»lenrêsie  pmnlenle.  etc.).  l/étude  attentive  du  malade  permet  <!»■ 
rappJM'Ier  roslên-arllnopatliie  à  sa  véritable  cause. 

Le>  cas  lé^iTs,  ai«^us,  juissaj^crs  seront  aisément  méconnus:  il  faut  i\w 
îe  méilecin  ail  son  attention  attirée  sur  ce  petit  phénomène  pour  le  v<iirct 
rapiuécit'r  à  sa  \alenr.  La  pelile  lille  de  tî  ans,  broncho-pneu moniq ne.  dont 
j'ai  l'ail  reprodnire  plus  liant  la  main,  avait  été  observée  par  d'autres  mé- 
decins (|ui  n"a\aient  pas  pris  «^farde  à  l'hypertrophie  de  ses   phalau*;etle> 
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(i('ll«'  omission  no  (l(»il  pas  èlre  ran»  ;  là,  connno  on  beaucoup  d'aulros  cas,  il 
osl  i)on  ipio  le  luédorin  soil  prévenu. 

Traitement.  —  !.e  IrailonuMil  no  saurait  ôlro  local  ot  dirocl;  nous  no 
pouvons  pas  atteindre  par  des  topicpies  ce  travail  intérieur  (pii  se  passe  sous 
la  peau,  sous  li*  périoste,  dans  Tos.  Mais  peut-être  pouvons-nous  dans  cpu'l- 
<pies  cas  nioditierou  tarir  la  source  do  Tauto-intoxication  dont  Tcistéinarthro- 
palhio  n'est  qu'un  otrol  l(»cal  et  éloijrné. 

(juérir  la  pleurésie  purulente,  faire  disparaître  le  catarrhe  bronchicpu», 
par  les  inoyons  cliirurfî^icau.v  ou  nuWlicaux  dont  nous  disposons,  c'est  en 
inouïe  temps  ^niérir  rostéiKirtIiropathie.  Nous  la  guérirons  lorsipio  la 
pneumopatliie  (pii  Ta  enjijendrée  sera  elle-inénie  curable.  Nous  échouenuis 
au  contraire  quand  nous  nous  trouverons  en  présence  d'une  cardiopathie 
coiif^'énitalo  ou  d'une  phtisie  ulcéreuse. 

Oans  ce  <lernier  cas,  tout  n'est  |)as  perdu,  ot  Ton  parle  iiiéme  aujtHir- 
ilhui  de  suppléor  à  rinsufiisanco  du  poumon  |>ar  l'inf^eslion  du  sur  pulmo' 
iiairc.  On  a  pu  préparer  dos  extraits  f^lycérinés  <le  ce  suc  (Hriinet,  Thèse  de 
Bordeaux.  ISiMn  inollensirs  pour  les  malades,  et  jusqu'à  un  certain  point 
curateurs.  MM.  Démons  et  Hinaiid  ont  pu,  par  ce  moyen,  obtenir  l'amélio- 
i-ation  durable,  sinon  la  ffiiérison,  d'un  cîis  d'ostéo-arthropathie  bypertro- 
phiante  pnonmique.  L'avenir  dira  ce  que  nous  sommes  en  droit  de  deman- 
der à  coll(»  méthode  nouvelle. 
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>l«'nl«Tiii  de  rhôpital  ilt»s  Knrants-Bfuladt^. 

l/c(V.riiiii  fst  uiif  iloniialosr  inflniiiinattnro  caraciôrisci*  |Kir  tto  la  phi- 
«;nir,  (le  l't>|)aississ-'ii)('itl  de  la  peau,  soiivriit  aussi  [kïv  une  vésitMJJntion 
et  iiii  suiiiliMiinil  qui  jM^uvont  st*  roncnHor  vu  rroiiU*s  plus  on  mciib 
i''|Kiissrs. 

Ëtiologie.  —  l/tM*/rina  rsl.  à  tous  les  A^os«  la  plus  couiii uuu*  d<*>  nui- 
ladites  de  la  pcaii  :  et  rependaut  uous  soiiinies  assez  mal  fixés  sur  si  imturt^ 
intime  et  sur  ses  eauses.  Et  d'abord  il  eonvieu(  de  dire  cpril  u'\  a  |ki<mh 
erztnna,  i\u\h  tirs  crzrmaH  iiiuUi|des,  divers  dans  K^iirs  causes,  dans  lii)r< 
i'nrnies  eliniipies.  dans  leurs  terminaisons. 

Kn  Kranee,  on  a  loni^'temps  professé  Torij^ine  interne  île  rtrzèiiia.  si 
natine  hnmorale.  diathésique,  herpétique,  artliritiipie.  et  heaneoup  lic 
mé<le(-ins.  très  modernes,  rajeunissant  Topiniou  aneienne.  eonsidèmit 
l'iMzêma  eonnne  le  résultat  «l'une  aulo-inloxicaiion .  iHins  cette  dwtriiw. 
la  peau  er/.êmatisêe  eonstituerait  une  sorte  d'éuioneloire,  «le  surface  eirrè- 
menlitieile.  qne  la  tliérajUMitique  ut*  pourrait  supprimer  hnitaleuieiil  <a»> 
dan^^'er  |)oin'  les  malades,  dette  ecmeeption  sapplitpie  luen  aux  ee7.énia>  <!*' b 
|»remièn*  l'ulanee,  à  i-enx  <|ue  nous  V(»yons  atteindre  les  enrant>  mal  mmiTis 
suralimentés.  nMidns  dyspepti<pies  par  uiw  liyfrièue  <Ié[doml>Ie.  Voir  !a  tl»^ 
dr  M.  Bellnl  ihHuilr  rliiiitiue  sur  1rs  danfjrrs  dr  la  surnlhNrnttifiomhf: 
1rs  rnfants.  Paris.  IS!»."). 

1/er/êma  nt'sl  pas  inconnu  eliez  les  enfants  allaités  p;ir  leur  ui-Mf  »»n  |W 
une  hnnne  nourriee.  mais  il  est  assez  rare,  et  quand  il  se  rene«»utre,  tbib 
ces  conditions,  il  s'explitpn»  le  plus  souvent  par  Tirré^ularité  des  (oièt-s. 
par  lenr  >nral»ondan('(\  par  le  régime  de  la  nourrice,  par  Tahus  quVIIt'fdit 
delà  \iim(le.  des  mets  épiées,  des  spiritueux,  etc.  Si  Ton  ne  troii\«' ritffi 
de  er  nitr.  on  pourra  inerimiiier  le  lait  féminin,  et  prouver  \k\v  raiiahv 
qu'il  e>l  tinp  pauvre  en  extrait  see,  ou  qu'il  est  trop  riche,  troji  ^ri\>,  tn»C 
raséiMix,  rh*.  C/esl  dans  ees  eas  ipie  le  ehau^emenl  <le  nourriee  pnam 
mettre  un  trrme  à  I  ee/.éma  du  nourrisson.  Mais  d'ordinaiie  c'est  dans  lal- 
laiteuM'Ul  artilicirl  que  l'eizéma  si»  rencontre,  et  il  est  liien  nue  i|iiun 
enfant  nourri  au  lulieion  m»  soit  pas  sujet  à  ees  croùirs  de  lail.  à  ees /''W 
(le  (Icnis,  à  ees  dartres  sèehes,  s(piauuMises,  suintantes,  croùteuses  <l«' b 
l'aie,  du  eiiir  elieNelu,  oii  d'aiitres  réf^^ions  du  corps,  qui  servent  à  dési;,mrf 
rrr/.êma.  l/rnlanl  n'a  |)as  ses  di;r(>stions  normales:  il  a  des  vomisseiinMit^. 
de  la  diarrhée,  parloir  nue  eonstipation  opiniâtre.  J'ai  souvent  noté,  chn 
lr<  rnrant>  er/rmalru\,  la  dilatation  de  restomac,  reiigor^euienl  du  finV. '•' 
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iKilloiineiiHMit  de  rintostin,  le  rnciiiiisine.  Os  troubles  ili^estifs  ont  préeéilé 
la  <lernu)|>alhie  el  raecoiiipaj^nienl,  ils  seiiihlenl  en  être  la  cause  procliaine. 
Vdir  la  thèse  du  D'  Millon  (Des  manifestalions  cutanées  dues  aux  vices  de 
la  nulrilion  chez  les  enfants,  Paris,  18971). 

Il  faut  bien  reconnaître*  cependant  que  reczéina  peut  sévir  sur  des 
enfants  bien  nourris,  bien  portants  sous  tous  les  rapports,  et,  «piand  on  en 
cliercbe  les  causes,  on  n'en  trouve  aucune  de  tan<(ible.  On  remonte  dans 
les  antécédents  héréditaires,  on  trouve  dans  la  famille  Tarthritisme  (f^outte, 
diabète,  obésité,  p[i*avelle,  asthme,  dermatoses,  névropathies),  et  Ton  en 
vient  à  considérer  Tec/éma  du  nourrisson  comme  une  première  manifesta- 
lion  de  cette  diathèse  protéiforme  :  c'est  un  eczéma  constitutionnel,  héré<li- 
taire,  arthriticpie.  J'ai  vu  bon  nombre  de  très  beaux  enfants  présenter  cette 
variété  d'eczéma,  (liiez  (juebpu's-uns,  j'ai  noté  ralternance  avec  d'autres 
manifest^itions.  telles  (|ue  diarrhée,  accès  d'asthme,  bronchites  sibi- 
lantes, etc. 

A  coté  de  ces  causes  profondes,  cachées,  éloignées,  sans  lien  apparent 
avec  la  maladie,  il  en  est  de  superlicielles,  d'exogènes,  d'accidentelles,  et 
partant  plus  accessibles.  Les  irritants  de  la  peau,  animés  ou  non,  les  |K)m- 
ina<les,  les  agents  de  la  révulsion,  les  picpires  d'insi»cles  (poux,  puces,  pu- 
naises, sarcoptes,  etc.),  peuvent  déterminer  des  dermites  eczéma ti formes 
plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  durables.  Ces  eczémas  d'ailleurs  ne 
sont  étendus  et  durables  ipu»  chez  les  enfants  prédisposés.  Généralement  ils 
ne  survivent  pas  à  la  cause  (|ui  les  a  provoqués:  celte  cause,  il  suffit  de 
bien  la  connaître  |)our  y  nu»tlre  un  terme. 

D'après  l'nna,  ïeczéma  séborrhéique^  el  même  toutes  les  variétés  com- 
uuines  de  l'eczéma  seraient  d'origine  parasitaire  et  relèveraient  d'un 
inicnd)e  qu'il  appelle  morocoque.  (le  morocoque,  constitué  par  d(*s  amas 
nniriformes  de  petits  cocci,  est  souvent  associé  aux  spores  de  Malassez  et  à 
un  bacilbî  très  (in.  Mais  ces  recherches  appellent  conlirmation  :  el  d'ailleurs 
Unna  admet  la  nécessité  d'un  terrain  favorable  à  la  pullulalion  du  germe 
path'igène,  c'est-à-dire  de  la  prédisposition  constitutionnelle. 

Dans  la  seconde  enfance,  outre  l'arthritismc  que  nous  avons  signalé,  on 
voit  (pu'bpiefois  le  lymphatisme,  la  scrofule  servir  de  terrain  à  l'eczéma  et 
lui  donner  des  aihu'es  particulières,  (lertaines  maladies  aiguës,  la  vaccine, 
la  rougeole  et  les  lièvres  éruptives  en  général  peuvent  donner  le  signal  de 
l'apparition  de  l'eczéma. 

Sous  le  nom  populaire  Av  qourwes,  on  a  décrit,  non  seulement  l'eczéma 
de  la  face  et  de  la  tète,  mais  aussi  riiiq)étigo,  et  toutes  les  dermatoses  de 
ces  régions.  Bien  souvent  la  phtiriase,  la  malpropreté  sont  en  cause: 
d'autres  fois  c'est  l'arthritisme,  la  scrofule  ou  toute  autre  maladie  ilyscra- 
sique.  La  dentition,  si  souvent  invocpiée,  ne  m'a  sendilé  jouer  aucun  rôle 
pathogénique.  Sans  doute  l'eczéma  est  très  comunni  chez  les  enfants  à  Tàge 
de  la  première  dentition:  il  y  a  coïncidence,  mais  non  pas  relation  de  cause 
à  elTel.  Un  sonnne  Veczéma  de  dentition  n'existe  pas  plus  que  la  diarrhée, 
la  fièvre^  la  bronchite  cb»  dentition. 

Kn  résumé,  il  faut  admettre  la  multiplicité,  la  variabilité  des  causes  Av 
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l'iM/.i'iii:i  ri  l:iiii'.  cil  pivstMii'i*  (If  ('l]:i(|iio  Olifant,   iiiio  eni|iiôto  {hm-soi 
iii(li\i(liirllr.  :i\iinl  do  (atfi^drisor  sa  inaladio. 
-  Anatomie  pathologique.  —  lîioll  pla^*ail  les  lisions  «K*  rorzriii 

.    ?'  la  niiK-lir  Mi|iniii'iolli'  du  floniii*,  (!a/.oiiavo  dans  los  ^lamJcs  siidnrip 

^"        \  li'iir-*  lanaiiv  i-Mirloiirs.   Ua/.in   |iai1a<;oait   cotlo  deniiôiv    opiiHoii. 

adiiicttait  i|ii('  |i|(i>iciir>  ('•lôiiirnts  do  la  poaii  sont  oiillaiiinirs  siinullai 

'   .     *  i;;l:inilf>  <ndi»i i|iat'o>.  |ia|iilios,  rôsoau  vaseiilain*  siiportiriol  <lii  cioniio 

haii>  |i|ii^ii-ni<*  txaiiif'ns  iiiioroMo|H(|iios  flo  |H'aii  or'/i*iiiateiisi*.  il  ava 

uni'  xa^-idai  i^:iliiin  nmsidôraldo,  nno  tnrp'sconoo  (1rs  pa|iillos  ol  m 

di'  orllidi'N  r|iidcniiii|no>. 

.    '  l.«'>  ri'rlii'nlio<  liishdii^ii|uos  li'S  plus  pm-îsos  uni  innntiv  ipio  I 

;  .;  .     '  ii'/.riiiatfnM*  proM'iilail  lous    los   i araot(Mvs  d'iino  ilcrinili*   pins   nu 

.*   .'•  ^  inh'ii>^'.  sni\;ml  li*s  ras,  los  dr«;iôs,  Tacnih'*  (Ui  la  olinuiii'ilt*  ilo  l'afïï 

••    *  papilli's  i^ini^rrs  ilr  rrllulos  ot  do  s(Tositi',  au^niionttVs  dr   vtdnnio 

iiinipionx  rn\alii  par  dos  oollulos  fusiloriiios  :  rintiJtKition  oirconsor 

papiili'**  il  du  rorps  nuKpioux   duiuio   rap|i;irono(*    cl(*  ICc^zonia  pa]i 

\  :  pui>    la    iiroritriiiiilinn  rollulairt*  au^nuMito  dans   li*s   |iapillcs.    los  i 

^uprrlirirlIrN   du   rnipv   nuiipioux   so   «fonllonl   (»l     «Vlalont    ilo    mai 

*   ^  -  l'oriiirr  unr  laxilô  \('*sioulaiio  htoum'Ho  par  IVpitlcrnn*.   Kn   uiruio 

'     ^  la    M'insitr    an^inrnlr   dans  los    papillos,   IVpidiM'nn*    est    sunlovô  i 

T*...'   -^  Miif  anipitiili'.  r|   jorsipiil    toudio,   oolto  s('*n>sil(''    s'ôonnli»    irnriiio   I 

V*  •■■      "^  dr  Ifr/rnia». 

Mn:nid  Irr/riiia  o>t  rlu'oni(pi(\  la  p(sui  souilili*  ('*|missii*,  los 
dr\iriiiirnl  plii^  prulonds  ol  li»s  papillos  S(»iil  asso/.  •jrnssos  iionr  ôfro  y 
i\  ril'il  MU.  Snrliard  a  Irouvi»,  au  iiivoau  dos  V(''sioules  ttt  ih*s  scpiaïuo: 
iiiatrM<^r^.  i\r^  uoyauK  dans  la  o(iU(*li(*  oonuM*,  avoo  ciisparitiiui  du  s 
uianulii^uni  rt  tU-  rrlriilinr.  (iliaiid»ard  >/>iV/.  Det'hnmhrv)  n  liion  { 
liAitluliiMi  diN  li>NiiiiiN  :  .ni  drluil.  il  \  a  liypoivuiic*  (i«*  la  pi*an,  pu 
^^'«^..''•V  \a>o-iiMi|rirr.  dihilalinM  drs  \aiss(*au\,  afltuv  do  s;u)^  dans   los  oôno> 

•.•/.-;.''  laiiTN  iM-^prrl  |nmrliiri,   puis  diirusinii  do  lôrylhiMnt^  ;   hiontùt   los  t 

l\nipli;tliipirN  Minl  r\trava>rrs,  la  ptsui  doviont  (iMl(*nialoii><>  (Oi'Zt'Mua 
lru\  :  |iiii>  Ir**  \rsirulrs  so  loruiout.  A  Toroo  d^^'ln*  disliMiduos.  o 
iiMiiptiif  rt  Inir  rnntrnu  rst  dii'oot(*nionl  vors("»  à  la  snrfaoo  do  la 
ilrpiMiilii'-r  \\%^  ^oii  rrtiMlriiiio  pinlortoui'.  Si  lo  pntoossns  <*nn«rpsHf  pc 
la  ^rriisjti'  rniitiiMir  il  li-;ui<^udi*('  rnli'o  l(*s  oollul(*s  i*pidorniiipios  il 
liiniiiilr>  r|  >uiiitjnto>i.  hans  Ir  oa>  oontrain*,  IVM'onlonionI  so  laril 
driiiir  triid  .1  >r  i t'I'oriiirr,  mais  la  kôraliuisatioii  poni  rin*  lonh*  i 
drlaut,  IrN  irlInlrN  rpjilrrmiipirs  nuuvrllos  Sdut  (l('lruilos  (*t  Innihont  (€ 
sfiutniirii.n.  Ouaiid  lr>  vrsiruirs  sitiit  drvouU(*s  pustnl(MiS(*s,  il  s^M'hai 
pu^  iiirh*  i\v  siiiij,  ipii  M'  ronrrôto  ru  amas  jauiliUros  nu  linuKUi-os  (o 
rffn'ttf'ii.r).  h,-iiis  Irr/riiia  rlu'(ini(|Ur.  lo  doi'UM'  ilidniv  ot  (''|iaissi  o>t  i 
dr  rrlliilrs  iMiipli:itiipirs.  >url(Hil  au  uivoaii  d(*s  papillo  ipii  dnimoi 
-nilar»'  nilaiirr  ia^pril  \rrniipiru\  :  Its  ^daudos  si'diaocVs  ol  los  foll 
pilrux  priivriit  alms  ^'atnipiiiri'. 

Symptômes.    -  Vu  point  dr  vuo  oliniipio,  il  Tant  di$tin;?uor  rooztMi 
iiourriNSniiN  rt  Irr/rma  dr  la  srrondo  oidau(*o.  Ïa*  |)roinîiM*  a  ((n(d(pio 
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{\v  spôrial,  vi  nous  lui  doniUM'ons  d  amples  dcHelopponicnts.  Le»  st'cond  si* 
roufond  souvent  avec  reczénia  des  adultes. 

KczKMA  DKs  >oi:Rrusso>s.  —  l/eezéina  des  eurants  à  la  niaïuelle  ou  des 
enfant^  élevés  artilieielleuienl  peut  débuter  dans  les  premiers  mois,  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie.  Je  Tai  reneontré  eliez  un  euFant  de  IT)  jours, 
(léuéralemenl  il  n'esl  pas  nettement  caractérisé  avant  Tù^je  de  ^2  à  3  mois. 
Il  sièj^e  presque  toujours  à  la  léte,  et  occupe  isolément,  succtîssivemeni  ou 
simultanément  les  ré^i(ms  suivantes  :  cuir  chevelu,  front,  joues,  sillons 
rétro-auriculaires.  De  là  il  peut  s'étendre  au  cou,  à  la  poitrine,  aux  bras,  au 
ventre,  aux  meud)res  inférieurs.  Cet  eczéma  de  la  première  enfance  est 
pres(pie  toujours  suintant,  croùteux  et  prurigineux.  La  peau  fissurée  par 
les  mouvements,  déchirée  par  les  grattages,  saigiu'  facilement,  (*t  la  face  se 
n'convre  d'un  mascpie  épais,  jaunâtre,  rougeatre,  souillé  par  le  siuig,  par  les 
poussières  extérieures,  respeclimt  les  yeux,  les  narines,  la  houche  et  le 
menton. 

Les  croûtes  sont  parfois  très  épaisses,  rappelant  celles  de  rim|)étigo;  et 
daillems,  Teczéma  infantile  est  souvent  infecté  secmulairement  par  le  sta- 
phylocoque, d'où  une  forme  bâtarde  assez  comnnuie  i\uon  appelle  l  eczéma 
impéti(jineux  et  qui  mérite  surtout  le  nom  tVcvzthna  imifêli(finisi\  Celte 
surface  suintante,  humide,  saignante  de  IVczéma  ouvre  larg(*ment  la  porte 
aux  agents  |)atlH»gènes,  et  Ton  ne  peut  cpi  être  étonné  de  ne  pas  voir  plus 
suivent  liTzéma  se  couq)liqu(*r  de  lyuq>hangite,  d'adéiio-phlegmons,  d  erv- 
sipèles,  dabcès,  de  gangrène  de  la  peau.  etc.  Ces  couqdications,  elles 
existent  cependant,  et  elles  peuvent  avoir  de  la  gravité. 

De  la  face,  m'i  il  a  pris  naissance,  reczéma  peut  envahir  les  autres 
parties  du  corps,  sous  forme  de  placards  moins  croùteux  ou  moins  humides, 
qui  se  disséminent  sur  le  tronc  et  sur  les  mend)res. 

Au  cuir  i*h(»velu,  Teczéma  a  pour  point  de  départ  et  se  confond  parfois 
avec  la  séborrhée;  les  cheveux  de  Tenfant  sont  unis  [Kir  une  sécrétion  épaisse 
el  juelliforme  (pii  leur  sert  de  ciment  et  revél  le  souuuet  d«'  la  léte  d'un 
cas<pie,  ou  chapeau  d'aspect  gras  et  malpropre.  Cetl<»  séborrhéi»  peut  exister 
sans  dermile  a|)préciable  et  sjms  vésiculati<ui  :  mais  il  n'est  pas  nu'e  de  la 
voir  se  couqdiquer  de  rougeur,  de  suintement  et,  en  détinilive,  dégénérer 
en  eczéma  séborrhéi<|ue.  Alors  la  dermite  dé|)asse  les  limit(*s  du  cuir  che- 
velu, elle  envahit  le  front,  les  tempes,  les  joutas,  el  recouvre  bientôt  toute 
la  face.  Cet  eczéma  procède  avec  une  symétrie  presque  parfaite,  qui  se  pour- 
suit même  sur  le  tronc  et  sur  les  membres. 

Ces  formes  suintantes  et  croùleuses  de  l'eczéma  des  nourrissons  sont  les 
plus  c(ummmes:  elles  sont  rebelles  a  la  thénqieutique,  les  gnillages  inces- 
sants c(uitnu'iant  tous  les  to|)iques  ;  elles  sont  sujettes  à  rémissions  v{  i\  réci- 
dives :  lem*  durée  est  toujours  longue,  et  c'est  i^r  de  Iod^î^  mois,  quchpie- 
fois  par  des  années,  qu'elle  se  compte,  (hi  les  rencontre  parfois  chez  di's 
enfants  gros,  gras,  vigoureux,  très  bi«»n  portants  en  ap|KU'en<*<*.  nourris  au 
sein  par  des  femmes  qui  seiiddent  indeumes  de  toute  tan'  morbide,  qui  ont 
beaucoup  de  lait,  etc.  On  cherche  en  vain  une  influence  héréditaire,  on 
incrimine  le  lait,  l'hygiène  de  la  neun-rice,  etc.  Il  faut  s'attacher  suilout  ii  la 
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lai.'dii  tloiit  rriifaiit  est  aliiiifiUr.  Il  est  onlinaireiiitMit  iikiI  nVIr.  il  ti*ti* 
MUiArnt,  iM'cnii  tn»|i  di'  lail,  i|iiaiHl  il  no  rrroit  |i:is  qiirlqiic  nliitirnt 
Mi|»ph''iih'iilairf.  Son  cr/riiia  (I<''|m*iuI  do  la  siiniliiiiiM]|atit>n  diiiit  il  est  1' 
i>l  «li>>  aiito-iiiti)\irah«)ns  i|iii  rn  ivsiiltriit.  (Tost  <loiit-  dans  li»  tiilii*  di; 
i|iir  ivsidc  la  l'aiix*  d(*  la  di'i'iiiu|iaMiit*. 

('.In/,  d  anti'r>  ridants,  on  ne  |MMit  raisonnalddnrnl  pas  in\o.|ii« 
««nraliniriilatinn  nu  la  inanvaiM'  aliiiiontation.  TimiI  est  bii'ii  dt*  n*  rot 
iM'prndant  li*  nonri'i>S4iii  a  de  r<H*/.t''ina  ili*  la  farc  :  il  |mvsimi1o  tli's  plac: 
tlalutnl  riMit:('s.  rrvtliôinati'ux.  |Miis  s(|nanif'u\.  <]os  plarards  sit'i:t*nt 
UNO  on  an\  oi'i'illi's:  ils  sont  pins  siM's  «pu»  dans  \v>  ras  prériMlcnl^.  i 
imn  moins  prnri^Miii'nx.  L'fMd'ant  so  \i\\\{W  int't'ssainnit*iil  ri  i*ntrt*tiriit 
iT/.iMiia.  ipii  |ia>st>  |irn  à  |M*n  à  l'rlat  rlironitpii*.  La  l.'sinii  si*  i'antonnr  f| 
iinct'ois  an-dt'\ant  dn  tra^^ns,  on  an-dossons  dn  lohuir  dt*  l'urrilli*.  on  dm 
sillon  i-rtro-ani-iiidairt'.  Là.  il  dcvirnt  snintant.  à  ransi>  de  la  pndondcnr 
>illon.  di'  rai'i-nlcnii'nt.dn  pa\illon  dt*  roreille  à  l'apnpliyse  nia>toide.  i 
tain>  l'nl'anls  M^ardcnt  ainsi  indôliniinrnt  nn  «T/ônia  snintant,  nni*  sortr  d 
Irrtrhjn  rrzrniftlrn.r  Hi*  l'orfilli'.  t'.hr/.  d'antros.  i*e  sont  des  lillt*tti>.  I'vvia 
prend  nai<san('(>  an  nivean  dn  lohnie  perforé  ponr  li*  plafiMneiit  de  bon 
d'i»reillr<  :  il  s'installe  antonr  des  oritiet>s  iFiMiIrée  et  de  sortie  de  la  hou 
il  reeonxre  de  erontes  le  lohnit*  lonl  enliiT  t*t  si'  propai^e  dans  le<  ri'*«ri 
\oisines. 

Mrinr  ilie/.  Ii's  petits  (^nlunts,  l'erzénia  piMit  être  sipiaiinuix  (*t  see  emi 
riiez.  Ie>adnlti'<:  il  n'est  pa>   roreéiiienl   Ininiide  et    nvonvert    de   vroi 
v\ti\\<>v>.  ihi  xoit  di's  Im'Ik's  dont  les  jones.  Ii'  front,  les  ttMiipes,  les  l»nis, 
a\ant-lir:is,   |i>  Iront-,   les  niendires  inférienrs  sont  reecuivcM-ts   de    plac;i 
r  •'  jilns  on  Minin>  étendns,  sans  ron«;enr  notaMi*,  sans  épaississf>ineiit  dndcn 

san<  snintmicnt  apprérialde.  (hi  note  senlenient  la  prêseiiee  de  s«|ii:u 
fines  et  M'ilifs,  :iMT  état  |»lissé.  iné>r:d.  rn^nenv  de  la  pean.  (!et  t*e/énia 
si>  vnil  sonxrnt  r|ii>/.  di's  enlant>  niai«^n'es.  eliétifs.  nourris  an  hilioron,  m^ 
Ir.nit  dr  d\>|ie|isif  «la^tnninte.stinale,  a\iT  ^ros  viMitre,  dilatai iini  de  IV: 
iiiae.  diarrhci'  on  roiistipition. 

Il  sr  reniiinlrt*  enroie  elir/.  des  enfants  do  soni'lie  arthritif|nt\  el  al'^r 
piM'sisti'  l(iiiMtriiip^  on,  s'il  «^nérit  a>se/  vitt*,  il  se  répêle  IVéïinennnent  et 
rrlri»n\«'  diiiis  la  .srcondo  i*nlanjM»  el  a  l'a^^e  adnitt*  '. 

han>  nrliiins  ras,  rhr/  di*s  nonnissons  aniai^n'is  tvnnnie  elle/  eeii\ 
Ih'IIi'  a|i|i:u'iiirr.  un  \iiit  li'>  placards  er/énialenx  ^ronfles,  sonlevés  urc#'i 
/'/f/i' di'  K.  Ili'^niiri.  |»aj-  snili'  dn  ^fontleini^nt  UMléinatenx  dn  eorps  m\ 
lairt*.  (!i's  nappos.  i^énéraleinenl  arroiidii*s.  disposées  en  îlots  néoplasifoni 
à  la  fati*.  an  tronc  ,  à  ralidinnen,  an\  inendnes,  an  dus  des  mains,  ft 
prnstM ,  ipiand  flics  snnt  tiv>  s;ii||iintes,  à  Télépliantiasis  {rrzrina  rIriJifi 
liftslfiiin  :  ipiaiid  cllis  sniil  niiMléréinent  snillantf*s  et  liien  eireon>erit< 
cllrs  méritent  li*  nom  i\  rrzrttm  manfiiiv. 

l/cc/.éma.  4|ni  sié<>c:i\rc  prédilection  antonr  des  nriftees  natnnds  (iiourli 
oreilles.  \cn\,  narine^),  ne  respecte  jkis  toiijonrs  la  liarriêre  élaidie  eiiln* 

■  •    \iii'  l.i  rii'-f  -îf  II  Ml)  ili  Vf,  II- 1  •  I.ciillii  r.  *ur  VKtztm-i  nrlhritiqM^  Hm  enfiimln.  l'.ins.  jiiiJI"i  li* 
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peau  rt  1rs  iiunmousos.  On  lo  voil  se  propager  au  conduit  audilif  externe, 
aux  paupières  et  à  la  conjonctive,  aux  lèvres,  au  vestibule  des  fosses 
nasales.  Il  en  résulte  des  inltauunations  particulières  de  ces  régions  :  otite 
exttMiie,  hlépharo-conjonctivite,  eczéma  narinaire,  eczéma  labial,  etc.  Nous 
relevons  des  complications  de  même  ordre  dans  la  région  ano-génitale.  J'ai 
vu,  cliez  les  petits  garyons,  Teczéma  se  com|)li(pier  de  balano-postliite,  et  j'ai 
du  même,  une  fois,  faire  la  circoncision  pour  m(»ttre  un  terme  à  Teczéma 
du  prépuce  et  <lu  gland.  Chez  les  petites  filles,  on  pomra  rencontrer  la  vul- 
vite  avec  écoulement  plus  ou  moins  abondant,  érj thème,  intertrigo,  etc.  On 
a  dit  «pie  la  des^piamation  linguale,  si  fréquente  chez  le  nourrisson,  était 
ime  lési(»n  eczémateuse,  (^elte  affection  peut  se  rencontrer  chez  des  enfants 
eczémateux  connue  elle  se  rencontre  chez  des  syphilitiques,  des  rachitiques, 
des  scrofuleux,  des  arthriti(pies  ou  des  enfants  tout  à  fait  bien  portants. 
C*est  une  lésion  absolument  banale,  probablement  |)arasitaire,  mycosi(|ue  ; 
elle  ncî  dérive  pas  de  Teczéma  cutané,  elle  n'en  est  pas  une  localisation  sur 
la  mutpieuse  linguale,  elle  i)*a  avec  lui  aucune  relation  pathogénique. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  accompagnent  reczéma  des  nourrissons 
sont  parfois  sérieux.  Si  Teczéma  est  peu  étendu,  peu  irrité,  la  santé  géné- 
rale nVst  |»as  ('onqtromise  et  Tenfant  peut  continuer  à  prospérer.  Si  la  lésion 
occupe  dv  vastes  surfaces,  si  la  peau  est  très  irritée,  si  les  démangeaisons 
sont  vives,  TtMdant  ne  cessera  de  crier,  présentera  de  Tagitation,  de  Tin- 
soumie  :  pour  rajuiiser,  on  lui  donnera  le  sein  ou  le  biberon  à  chaque 
instant,  les  troubles  digestifs  augmenteront  et  Péfat  général  sera  grave- 
ment com|>romis.  Jai  vu  quehpies  enfants  chez  lesquels  Teczéma  équivalait 
à  une  iuunense  brûlure  aH  second  degré,  avec  fièvre,  agitation,  adynamie, 
et  entin  terminaison  mortelle. 

Les  troubles  digestifs,  régurgitations,  vomissements,  diarrhée  jaune  ou 
verte,  lientérie,  parfois  constipation  opiniâtre,  accompagnent  souvent 
l'eczéma  un  peu  étendu.  Quand  ils  s'amendent,  on  voit  la  dermite  s'amen- 
Jer  elle-même,  (]Uoi(pie  le  parallélisme  entre  les  deux  ordres  de  manifes- 
tations ne  soit  |>as  toujours  parfait. 

Chez  quehpies  enfants,  on  peut  constater  des  manifestations  broncho- 
pulmonaires,  des  sibilances  habituelles,  des  symptômes  de  bronchite  ou 
d'euqihysème,  des  accès  asthmatiformes  qui  quelquefois  alternent  avec  les 
poussées  eczémateuses.  Chez  un  bébé  qui  avait  eu  de  reczéma  sec,  prurigi- 
neux, de  la  face,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  j'ai  vu  cet  eczéma 
disparaitre  tout  à  coup  pour  être  reuqilacé  par  un  accès  d'asthme.  Chez  un 
autre  gros  nourrisson,  ayant  un  eczéma  rebelle  de  la  tête,  j'ai  pu  constater 
une  alternance  frappante  entre  les  manifestait  ions  pulmonaires  et  la  derma- 
tose. Chacpu»  fois  (pie,  sous  rinflucnce  d'un  topique  ou  spontanément, 
reczéma  s'atténuait  ou  disparaissait,  l'enfant  était  pris  de  crises  de  dyspnée 
fonuidables,  avec  sibilances  qui  s'entendaient  à  distance.  Aussitôt  que 
reczéma  rougissait  et  suintait,  le  calme  de  la  respiration  re\enait.  I^  méta- 
stase vUïii  évidente.  Chez  ces  enfants,  de  souche  arthritique,  l'eczéma  sem- 
blait bien  être  un  émonctoire  salutaire;  chaque  fois  que  cet  êmonctoire  se 
tarissait,  la  matière  peccante  se  portait  sans  doute  du  côté  des  bronches 
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ri  Miii  riiiiiiiintiiiii  |»:ii-  la  iiin4|iHMis<'  n>s|iii'alnin»  iTsilhiit  pas  s 
iiiiii  iloiiltMiri'iisi*  ri  |i:iiToi>  iMi|iiit''hiiitt'. 

l/:i|ipari>il   i'i><*pirahiirr  n'i>sl  pas  \r  siMil    à    tmiluirr    li*>    i 
I  l'c/riiia  :  on  a  «ilr  i\r>  lliiv  iliarrlit''ii|Uf^.  di'S  an'i4li'iit>  rlmlrri 
^  ihiiil  il  la  <*iip|>rf»iiin  ra|ii(lr  dr  rrr/.riiia.  On  a  vu  (]«>>  fiifants 

•'itiiMilsii»ns.  lin  «'lat  ni<.'nin>^ilii|ii(' plus  nu  iiifiins  ;«'riivr.  «It*  la 
<ln  cnni.i.  «lu  «Idirc.  ilans  1rs  niriiirs  riirons(niirt*s.  Kntin  « 
nrplniti's,  (l(*>  allinininnrit's  ('iiMtplii|iiant  rt'rzôiiia,  mi  riiir«'rti 
.1  laipii'lli*  il  aurait  iin\rrt  la  porte. 

i'.v>  iv|iiMfii»ions  \isrrrah's  di*  Tiu/rnia,  d'aillnirs  mn^s,  n 

*  tains  ant('nr<  a  r('>p4M't4'r,  dans  une  n'i-taim*  nn'siirt*.  une*  iIitiii; 

If*  apparai><ail  ronnut*  lui  rxiitoirr  nalnivl,   ou  du   moins  h   m*   I 

.»:  parlirlIiniiMit.  av('«-  liMitrur,  avcr  pnidrncf.  Quand  tdli*   vouait 

on  rlii'i'rliail  à  la   rcntplarrr  par  un  cxuloiit-  arlitirirl.    |Kir   i 

piTUiancnl  au  lira>.   praliipic  tVirlifUsr  «pii   n'avait    putir   rfTt't 

Icnir  unr  >up|iuralion  ('puisant*:  et   de  provoipn'i*    anlftiii*   (1*111 

•'t/.ruialirorun'>,  di'>  ili'ruiili*>  rrliidlfs. 

Kiv.iMv   ï>K   l.\   >K«:oM»K   k>f.\.>«:k.   —    Après   K»   soM-.i^r,    rln- 
•/*  ijui  «^randi^M'ul.  ijui  uianlirnt,  «pii  iuau<:cnt  dt-  tiuit,   i|uî   par! 

\ii' dt'>  ailulti'^.  I  t'i/.i'Uia  |uvs«'iilr  des  joniirs  cliniiiiu».*»    un    \h 
^'^  •  .^  •  •  ,     '\  ili'^  prrr('Mlrnli'>.  tMi  ïw  \oil  pas  rliiv.  fU\   n»s  rnuiti'S   de    lait, 

;  ^^  ■"■  .*■  .;  «ivrniatfux  lii»nilili*>  tli*  la  l'ai-t*,  ers  suiidt'uitMits  |»ri-sislanl>  de? 

\  .v«'^->     *'  •  •  «'  rlm/n'tiii,  ri'lti'  M'IioriluM»  lîhilr  du  cuir  t*lirvrln,  elr. 

lin  i-r\ani-li(\  on  rcncoutn'  l'cr/ruia  vu  placards  dissrini 
rxi^ti-  rluv  lr>  atlulto,  rcr/ruia  rluonlipii'  des  >rroriilcii\.  Tn 
NJipic.  riM/rnia  rnhruui.  etc.  Tels  sont  les  principaux  t\|ies  dt 
la  >econde  enfance.  Nous  allons  en  esi|ui>ser  les  tnnis  principal 
I"  llri'i'nHi  nthi'itiii.  --  l/ec/énia  ruliniin,  ain>i  nniiiinr  ; 
I-  iiii:e^tiiMi  l'I  de  la  routeur  iiiteiiM'  de<*  léj^iiiueiits,  i»s|  im  (.,• 
:.rnrrali^ê.  «jiii  >e  piê>enle  ctuiiiue  une  sorte  de  lièvre  r*niplivt'. 
-•Hiii'iit  a  pu  être  ciiiirontln  a\ec  la  scarlatine  cui  la  i'on>r(.(df 
p.;ni  drienir  roui^e.  chaude,  leniliii*,  d*al»ord  à  la  lace,  au  cuir 

•  •K'jijrs.  pni^  au  donc,  aux  uieuduo  :  presipie  tiuil  li*  corp>  r>\ 
rniili-ur  fvt  niii^e  inteiisr.  \ineu>e,  li\ide:  sur  ce    fond    ri)ii<M* 

•  li'N  M'Hiride^  petite^,  >cnêe>,  iiuioiiilirahles.  «pii  hieiitnl  se  nun 
^i'iit  ^Militer  une  séio^itê  chiire  ipii  \a  se  coucréler  v\\  siniaii 
iimin^  ipai-oCN.  .\piv>  ipielipio  jours,  li*s  pliênoiiiênes  iidianinui 
iiuriit,  la  loiii^eur  >'atli-nue.  et  rec/éiiia  prend  des  allures  si 
^iiiiileini-nl    per<*i^iaiil   eu  certain^    points,    pour    dispai'aîtn*    c 

tj  .J-^;  -^  V  riiliii  lic/rnia  ii'r^l  |ilu>  appréciahli»  «pi'en  certaines    réuions  i 

lirux  d  l'Iiilioii  :  trie,  pli**  iiitané>  naturels,  oreilles,  organes  i:t 
I  .1  iMi  pMiu  ta  \tiii'.  pendant  de^  >eniaines  et  des  mois,  di'S  ««ii 
I  inulrN  ^i«  jnniiir  rt  >«•  ienou\elei'  >an>  cesse. 

J'ai  NU.  il  N  a  ipii'lipie>  mois,    une    llllette  â<^c(*   actueileniei 

•  pii.  l'aniH-c  dniiièri'.  .i  i*t('>  pri>e  d'un  ec/.éii:a  ruln'iuii  •réuêr:ili 
apre^,  i-ile  |)ri'**rntail  l'iiciue  de  l'ec/.'ma  \ulvaire    et    in*:nina!,   d 
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rapitis  (rnutaiit  plus  ncl  qu'on  lui  avait  coupé  les  cheveux,  et  un  placard 
creczénm  sec  sur  la  lace  antérieun»  des  cuisses.  A  la  vulve,  sous  Tinfluence 
de  riiumidiié  des  surfaces,  l'eczénia  était  vésiculeux,  vaccinifonne,  sj-phi- 
lalde,  alors  qu'il  était  papuleux,  lichénoïde,  sec  à  la  cuisse,  et  squameux, 
furluracé  à  la  tètt». 

L'eczéma  est  donc  polymorphe  et  ses  éléments  varient  chez  le  même 
sujet  suivant  les  répions  que  Ton  considère.  «  La  polymorphie,  dit 
E.  Besnier,  qui  fait  partie  essentielle  de  Teczématisation,  se  rencontre  au 
plus  haut  de^^ré  dans  Teczéma  séborrhéicpie,  depuis  Tefflorescence  pityria- 
sique  sèche,  la  dartre  vulfjaire  farineuse,  jusqu'aux  nappes  succulentes, 
grasses,  humides,  croiUeuses  qui  appartiennent  à  tous  les  eczémas.  » 

Conunent  faut-il  concevoir  Teczéma  rubrum  ?  Est-ce  une  espèce  parti- 
culière? Je  ne  le  crois  pas;  d'après  le  fait  précédent  et  d'autres  analogues, 
il  n'y  aurait  là  qu'une  exacerhation  aiguë  d'un  eczéma  vulgaire  ;  la  poussée 
terminée,  l'eczéma  reprend  sa  marche  et  ses  allures  torpides  habituelles.  Il 
faut  chercher  dans  le  régime  de  Tenfant,  dans  son  hygiène  générale,  dans 
8on  état  d(»  santé  actuelle,  les  causes  de  cette  exacerhation  bruyante  de 
l'eczéma. 

2**  Eczéma  scvofuleux,  —  Pour  faire  contraste  à  la  forme  précédente, 
nous  allons  décrire  Teczéma  des  enfants  scrofuleux  et  lymphatiques.  Ici 
nulle  acuité,  pas  de  rougeur  dilTuse,  pas  de  généralisation  de  Férythème  ni 
de  la  vcsiculalion.  Début  insidieux,  marche  lente,  chronicité,  lorpidité,  indo- 
lence, tels  sont  les  caractères  de  cette  forme  d'eczéma  qui  se  déclare  chez 
los  enfants  mous,  lymphatiques,  de  souche  tuberculeuse  ou  arthritique, 
présentant  les  traits  principaux  du  tempérament  scrofuleux  :  pâleur  des 
tissus,  gonflement  des  parties  molles,  engorgement  des  glandes  lympha- 
tiques, etc. 

Là  encore  reczéma  débute  à  la  tête,  au  niveau  du  cuir  chevelu  :  la  phase 
vésiculeuse  échappe  ;  mais,  si  les  cheveux  sont  coupés  ras,  on  voit  le  derme 
rouge,  humide,  laissant  passer  par  tous  ses  |K)res  une  sérosité  louche  qui  ne 
lanle  pas  à  se  concréter  en  squames  jaune  grisâtre,  épaisses,  formant  avec 
les  cheveux  une  masse  compacte. 

Du  cuir  chevelu,  l'eczéma  gagne  le  front,  la  nuque,  le  cou,  les  tempes,  les 
oreilles,  les  joues,  et  presque  toutes  les  parties  de  la  face.  Il  procède  d'une 
façon  symétrique,  et  se  cantonne  volontiers  autour  des  orifices  naturels, 
menaçant  les  nm(]ueuses  sur  lesquelles  il  empiète  volontiers. 

Autour  des  yeux,  on  le  voit  recouvrir  les  paupières,  épaissir  les  bords 
ciliaires,  former  des  croûtes  sur  ces  bords,  engainer  les  cils,  les  dévier, 
les  casser,  les  arracher  ;  la  blépharite  gkindulo-eiliaire  n'est  bien  souvent 
qu*un  eczéma  du  bord  libre  des  paupières.  Mais  l'eczéma  ne  s'arrête  pas  là, 
il  envahit  la  conjonctive  et  ki  cornée  ;  le  renversement  des  paupières  montre 
une  muqueuse  rouge,  é|)aissie,  fongueuse,  granuleuse,  une  conjonctivite 
palpébrale  qui  se  double  à  la  longue  d'une  conjonctivite  oculaire. 

Du  côté  de  la  cornée,  on  peut  observer  un  dépoli,  des  phlyctènes,  des 
ulcérations,  une  kératite  chronique  plus  ou  moins  grave.  Les  points  lacr}* 
maux  peuvent  être  obstrués,  les  larmes  ne  passent  plus  dans  le  conduit 
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liit-ryiiio-nnsnl.  Ourlc|iifr(ûs  luôiiie  il  se  déclare  une  vériUilile  dan* 
iiiu'  tuiiinir  hirryinalc,  «'te. 

Du  rùtr  (h's  Divilirs.  TorziMiia  stniiiieui  n'est  |kis  moins  tenace 
liissaiil:   il   ivi'ouviv   Iv   pavillon  sur  ses  doux  faees    et   snr  ses 
«Migaini*  l(*  liilnilr,  il  |>:MiMrr  dans  la  eon(|iie  et  va  jusqiran  tyni|»:u 
**vi\v  li*s  vi  lirai  ions  et  iiMMiaro  Tinlr^Titô. 

Un  rotr  dv  la  hfHirlit',  rtvzénia  rinpièto  sur  la  faee  inuquenst*  «I 
v\  la  rcrouvn*  de  lanirllos,  de  si]uaiues,  do  cniùtes  ê|iaisses  t|ui  ni|] 
pha(jêdruiiiine  cl  |MMivcnt  nièiiir,  sons  rinlluonee  des  ^ratUi^'es  ei  i 
liroprclr.  t»ii  iiian|ner  la  prciiiiôn»  étape.  Oneltiiiefois  Teezénia,  res 
TatT  iiniipi('us(\  dessine  un  oerrle  romplet,  squameux,  cronleux  a 
lèvres:  I  enl'aiit  se  pourlèehe  ineessannnent,  se  ^n-atte,  irrite  la 
entrelient  iiitlêlininienl  la  dermatose. 

Ihi  enté  du  ne/.,  nous  voyons  la  face  interne  des  narines  envahie 
ment:  un  écoulement  se  iléclare,  qui  irrite  la  Taee  externe  île  la  lé 
rieure:  celle  lèvre  se  ^ninile,  s'inlilire  de  lynqdie,  dureit  et 
Vhijpt'rtrnphlt'  île  la  irvrr  ntt/yérirure,  qui  dt>nne  au  faeies  >crol 
de  M's  Irails  les  plus  canicléristiques:  la  lèvn'  peut  se  recouvrir  d( 
se  fissurer,  st*  crevasser.  l/liypertn>pliie  n'est  pas  toujours  limitée 
supérieure,  elli*  peut  ^'apier  la  lèvre  inférieure,  les  joues,  touti»  1 
Ton  l'sl  en  présence  d'un  véritable  lymphonu'  dilTus,  d'un  Irom 
\isa«;e.  IVIs  sont  les  traits  prinrifiaux  de  Ter^/im  Mcri^fulcujr  tpi; 
<:énéi'iilise  à  toute  la  face.  J'ajoute  que  les  gan«;lions  lyuiplialiip 
maxillaires  cl  cervicaux  sont  toujours  engorgés  à  un  degré  plus  i 
noialili*.  et  qui'  le  tissu  c(*llulaire  sous-cutané  lui-nieuie  parait  subii 
inlillnilion  :  tnus  l(*s  tissus  sont  mous,  ^(orgés  de  sucs,  augmentés  de 
(i«>p(>ndanl  l'état  ;»énéral  ne  manireste  aucune  atteinte  «rave:  le 
-, ,'., -^    V  vient,  maii^'c,  tlort,  n'accuse  |»as  di»  souffrances  :   il  n'a  pas  de  déi 

I '•'•/.•-•  ;  \  s(»us,  ne  se  p-atte  pas,  ne  déchire  p;is  les  surfaces   malades.  Hien 

ln»nliler  la  lorpidité  de  cet  ec/.éma  dont  la  durée  est  indéfinie  et  la 
|ilus  diriiciles. 

Sur  l'er/.éma  peuveni  se  grefler  des  poussées  aiguës  d'impétiji^o. 
plian>:ite,  (radéno-plilegmoii,  qui  témoignent  d'une  infection  secom 
le  slapli\loi'iMpie  ou  le  streptocoque:  on  doit  ehereiier  a  prévenir, 
f%  ■/.,!' ^'  trailemiMil  a-iciitique,  ci's  septicémies ruUuiées,  qui,  chez  les  enfant; 

':     r*-    y  tiques  cl  épiii^i'^,  peuveni  devenir  très  graves. 

7)"  l:rzritni  pnliniltiliY,  ijourtm»,  —  l/eezéina  provoqué   pai 
MMice  des  poux  de  léh*  n'est  souvent  qu'une  variété  de  reezénia  sci 
;.^»'.V   *  Lrs  poux  ne  pn)vo(pii*nt  p;is  Teczéma  chez  tous  les  sujets   intlislini 

■,..7..";  "^^  tontes  clinses  égales  d'aillt>urs,  la  réaction  cut:uiée  qu'ils  détermine 

'•   ' ,  i\  "'  ^nivanl  les  leni|iéramenls  individuels.  Tel  enfant  crildé  de  poux  nV 

-    '•'i7:."  'j  \era  que  des  démangeaisons  plus  ou  moins  agat:ant(*s  avfc  |)rnrigo  i 

:      ;^.  f  «V  :i  la  iimpie.  dans  le  dos,  sans  trace  d'eczéma.  Tel  autre,  en  avant  nid 

'.  V;',  '  !•'  |)rccédent,  aura  facilement  de  la  dermite  eczcmatifornie  et  pn'-sen 

'  '-""  ':•.  iroùles  épaisses  sur  le  cuir  chevelu,  sur  le  cou,  sur  la  face,  etc.  La 

^"-    '  'f,  '.  .  lose,  en  etrel,  ne  reste  pas  cantonnée  dans  la  région  où  elle  a  prisnai 

•        ••;  'm        ' 
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Mo.  lenil  à  (Mivnliii-  les  n»«(ions  proclios  ou  éloignées,  poul-clre  par  aiilo- 
inomlation,  quoiqu'elle  soil  <le  cause  externe  el  pour  ainsi  dire  traumalique. 
Le  |>oinl  de  dépari,  le  primum  movcns,  a  élc  la  pi(|iire  d'un  inseelo;  mais 
ensuite  les  grattages,  les  contacts  malpropres  ont  pu  inoculiM*  la  peau  cl 
ajouter  im  élément  inlectieux,  conhigieux,  dilTusible,  à  Télément  trauma- 
lique, local  et  stérile  du  début. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  Ton  a  décrit,  dans  la  seconde  enfance,  sous  le 
nom  de  gourme,  n'est  bien  souvent  qu'un  eczéma  pédiculaire  de  la  télé,  f^et 
eczéma  |Hîut d'ailleurs  se  compliquer  d'impétigo  ou  faire  place  à  cette  autre 
dermile  du  jeune  âge. 

Le  sarcopte  de  la  gale  prut,  connue  le  pou,  donner  lieu  à  de  l'eczéma, 
mais  cel  eczéma,  au  lieu  d'occuper  la  létc,  la  respecte  et  s'obseiTc  seulement 
dans  les  sièges  de  prédilection  du  parasite  (mains,  |)oignels,  aisselles,  cous- 
de-pied,  organes  géniUmx,  fesses,  etc.). 

L'eczéma  pédiculaire  et  acarien  est  le  plus  bénin  des  eczémas;  sa  cause 
est  procbaine,  tangible,  il  suffit  de  la  supprimer  par  les  traitements  parasi- 
tîcides  bien  connus,  poiu*  guérir  la  dermatose.  Il  im|M)rlc  donc  de  faire  dés 
le  début  un  diagnostic  éliologique  précis  pour  ne  pas  égarer  la  tbérapeu- 
tîque. 

4**  Eczéma  en  placards  disséminés.  —  Dans  la  seconde  enfance,  on 
commence  à  observer  ces  eczémas  rebelles  de  l'âge  mur,  qui  récidivent  avec 
la  plus  grande  facilité,  se  fixent  en  certains  points,  ou  se  déplacent,  dispa- 
raissent aujourd'hui  pour  revenir  plus  Uird,  témoignant  par  leur  marche 
irn^gulicre  et  capricieuse,  par  leurs  oscillations  et  leurs  saccades,  par  leurs 
ciTacements  et  leurs  retours  imprévus,  qu'une  cause  occulte,  mais  générah*, 
préside  à  leur  genèse,  et  que  l'éruption  cutanée  mas(|ue  une  diathèse,  un 
tempérament  morbide.  Et  de  fait,  quand  on  étudie  les  antécédents  des 
enfants  atteints  de  cette  forme  d'eczéma,  on  retrouve  souvent  chez  eux,  ou 
rhez  leurs  ascendants,  des  manifesUitions  neuro-arthritiques  (dermatoses 
variées,  névralgies  et  névroses,  asthme,  goutte,  diabète,  migraine*,  obésité, 
varices  et  hémorroïdes,  gravelle,  etc.). 

L'eczéma  arthritique  respecte  ordinairement  la  face;  il  siège  sur  les 
membres,  sur  le  tronc,  autour  des  organes  génitaux.  H  est  peu  suintant  ou 
presque*  sec,  ses  squames  sont  peu  épaisses,  furfuracées  ;  le  derme  est  peu 
rouge,  peu  irrité,  mais  il  est  souvent  épais  et  rugueux,  fendillé,  fissuré  par 
les  grattages.  C:'rtains  placards  sont  assez  étendus,  ils  occupent  les  cuisses, 
les  bras,  les  plis  inguinaux,  le  scrotum,  etc.  D'autres  sont  petits,  numinu- 
laîres;  ils  sont  disséminés  sur  la  |K>itrine,  le  dos,  les  reins,  (*lc.  Ils  figurent 
assez  bien  le  psoriasis  en  gouttes:  mais  leurs  squames  sont  moins  é|)ai8ses, 
moins  sèches,  moins  brillantes.  Ot  eczéma  est  prurigineux  à  l'état  continu 
ou  par  accès,  et,  sous  l'influence  des  graitiiges,  il  peut  se  conq>liquer 
d'ecihyma,  de  furoncles,  d'abcès  :  les  ganglions  lyuq>hatiques  de  voisinage 
sont  engorgés,  volumineux  et  durs. 

Il  est  rare  (|ue  les  fonctions  digestives  s'exécutent  normalement  (*hez  ces 
tnaLndes;  la  constipation  est  habituelle;  les  digestions  sont  lentes  et  parfois 
|iénibles,  le  foie  est  congestionné  et  dépasse  les  fausses  côtes  :  les  enfants 

[j  comur.i 


j-3 


7SK  MAIAIHES  UE  I.V   PtAl. 

Mtnt  Liiilôl  <!(■  ^nt>  iiiiinpMirs.  tantôt  de  <;i-niMls  hiivnirs  ssins  aiiriir 

l.ii  |iol\tli|i^ii',  l'aliiis  ilc<  liquides  se  rent-tiiitrent   songent   rlie/  les 

tiiix.  Kii  Miici  lin  (Aeinple  :  petit  *rarvoii  lie  l  nus.  clitnt  le  <rnind-|K> 

iirl  est  ii>lliiiiatii|iie.   a  été  soumis  i\  rallailenienl    mixte,    toujou 

|iu\<-iir.  il\>|ie|tti<|ue.  esloiiiai*  dilaté,  p*os  iiiie.    Il   y  :i   T»  niois,  à 

''\  d  iiiii'  é;:iatii;nui'e  à  la  joue  ^r-uiclio,  jikieani  creezéiim,    puis   2' 

«Iniile,  l'iM/éiiia  i^a^iiie  les  tempes.  les  oreiile>,  le   V(*iitre,  la  rê^fi 

iniidiaire.  la  faee  antérieure  et  supérieure  di*s  misses. 

Ihifl  rôle  a  joué  le  traumatisme  dans  cet  ee/énia?  ?\iut-il  atli) 

\alenr  ipieli  iMHpie  à  ei'lle  é^rrali^nuiv  de  la  joue?  Il  est   bîi'n  prob 

"T  >i  renlanl  »«"esl  é'rijiti;;né,  e'est  ipi'il  avait  iléjà  à   ee   niv^^ii  nu  vt 

'i.  iiM'iil  d'i'i/énia  «|Ue  ee  petit  traumatisiiie  a  exeilè  et    mis  en  évii 

'  ;  réalité,  iiiiu^  étions  en  présenei'  d'un  ei'zéiiia  artliritiqiie. 

Ka  dnréi*  îles  er/.ém.is  eonslitiiliounels  est  e.vtrèiueinenl  lon^'iie 

^  iuipo*>>ililr  d'en  pi'é\nii    le  terme.  J'ai  vu  réeeinuH*iit   un  garçon 

.  '.  (pii  a\ail  des  re/énia^  à  répétition  depuis   IVi^fe  île    |8    mois.  Il  e 

(piil  i*n  aura  t'iieore,  et  il  est  à  ei-aindr«*  qu'il  ne  suit  eexémaleu 

-    '  \if.  I.r  pn>nosti('  est  doue  assex  soiid)rt*  «piant  à  la  iliirée.  (hi  se 

."  méiih'    «'"il    e^t    >a';t'  de    \4Miloir  et  de   |Niur>nivre    la    suppressio 

"j.  .  (-i-/.éiiias  :  ipiaiid  il>  di>paniisseiil.  e'esl  |»oiir  être   roniplaeês  par 

-.^  .  par  la  ;:Hntle.  par  des  iiianireslations  viseéral«>s  plus  priiihl(*>  et  pi 

ipie  la  deiiualose.  (iertes,  <*es  répereiissitins, ee^  transtormatious  d« 

ne  *^iiiil  p:is  fatales:  mais  leur  possiliilité  iloit  être  envis;i<ifée. 

Diagnostic.    -     Le  dia^mostie  de  Tee/éma  peut  présenter  des  d 

I  ar.  I«'  plii**  <on\rnt.  re  n'est  pas  réruption  t\ pique  et   initiale  nu'* 

1rs  \rii\.  I 'i>l  nn  plaeard  plu>  on  moins  inlorme.  (Iéti«|iii-é  par  les 

on  par  lis  artinns  médieamenteiist*s,  et  ipii  parlant  lni>se  des  douli 

\.'  iinjirlitjn  M'  di>(in<;ue  de  lee/éma  par  l'isolfUMMit  el  la  diss< 

i\v  s,  -.  éléments,  par  ses  piisliiles  assez  lar*ii'>.  par   h»s  eroùtes  éi 

jaiMialri's  qui  leur  snrrèdi'ul.  par  leur  inorulahililé  sur  le  malade  I 

nu  il  Mil  autre  fulaiit.  Tontelois  reezénia  peut   ^ifnf^t'iifpntser  si 

nienl.  s,.  iciiiM\rir  de  eroùtes  impéli^ineiis(>s,  sVnlmnvr  d'éiéme 

li^iiifiiN:    il  \  a   là  iiiM*  assoeiation  à  lai|iielle  il  faut   penser  el  i 

ni".||,'.|;i||.Mi,.|i|  larile  de  disi'eriier.  hautre  |»;nt.   reczêma  peut   être 

par  liii-MM'Mie  {nzihmi  imin^tifjinrit,r\. 

l.'//r/'//è.v  l'.sl  une  éruption  vésieiileiise  éphémère,  ayant  des  liei 

linii  étniiU  f(  peu   nondu'eiiv:  les  placards   eroutenv   nui    rempi 

^ritiipes  hrrpéliqnes  sont  très  rireonsrril>  et  ne  nianiieslent  jamai 

.   ^  .  leiidaiK  I-  à  la  ilin'usinn. 

./■*./'  '•'.  l///er/«'.v  znstrr  on    zona   v>\  eneure  plus    faeîle    A  reeonnaîfi 

di>li  iloitiiin  ré<:nliére  le  lon<:  des  filets  nerveux  du  trône,  des  met] 

la   l'are. 
••  ■-•  ■•,■■-■* 
;-    5",  î  ;v  l.e  strafthNlus  nu  priirit:o  simple  des  jeunes  enTanls.  Vuriia 

;  ^f.**''«  des  to\idi>rniies  à  élémi*nts  petits,   isolés,  eoiiunenyant  iiar  de  Té 

■'..*'"•:..■  linissîMii    p;ir   des    vésieuli*s    prompleiiient    déeliirées    jKir    les   pral 

l^'     '\\  \  surmonléi's  alors  par  des  eioutelles  siin;^nines.  l'n  peu  d'attention 
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ECZÉMA.  789 

(iistiiif^MKM'  {\o  l\»rzt'ina.  Lo  prur'ujo  de  Hebra,  dans  ses  foniirs  invélcr»'»os 
el  polyiiiorphos,  se  eoinpliqne  irerzéina,  et  il  faudra  étudier  av(»o  soin  s<»n 
déhuJ  par  Turliraire  ou  le  strophulus,  ses  loealisalions,  sa  marche  paroxys- 
li(|ue,  les  démangeaisons  qui  raeeompagnenl,  pom*  mettre  la  complication 
eczémati(|ue  à  la  place  qui  lui  appartient. 

Le  psoriasis  a  pour  lui  ses  éléments  arrondis,  nuumndaires,  saillants, 
nacrés,  jamais  suinUmts,  localisés  en  certains  points,  s(m  extension  au  cuir 
chevelu  sans  déterminer  d'alopécie,  etc. 

La  miliaire  smlovale,  la  miliairc  des  lièvres  éruptives,  les  suilamiiia 
se  distinguent  de  Teczéma  par  la  fugacité»  de  lein-s  éléments,  leur  volatilisa- 
lion,  Tabsence  de  croûtes:  ils  se  terminent  simplement  par  une  desquama- 
tion furfuracée. 

La  tvivophijtie  circinée  se  présente  à  nous  avec  un,  deux,  ou  un  très 
jM»tit  nombre  (réiéments  cerclés,  à  progression  excentri(pu\  le  centre 
guérissiuit  pendant  cpic  la  périphérie  se  hérisse  de  vésicules  et  s'étend  ;  elle 
cède  rapidement  i\  quehpies  hadigeonnages  de  teinture  d'imle. 

VénjsiiH'lr  a  pour  lui  sa  rougeur  diffuse,  sa  réaction  fébrile,  sa  marche 
cycli(|ue,  mais  certains  ec/émas  scrofuleux  peuvent  s'accompagner  d'éry- 
ihèmes  apyrétiques  (|ui  simideut  jus(|u'â  un  certain  point  l'érysipèle. 

Le  pityriasis  rosé  dr  Gibert,  sorte  lU*  dermat«>se  aîguc  parasitaire, 
simule  certains  eczémas  secs.  Mais  ses  éléments  sont  nudtiples,  disséminés 
sur  tout  le  corps,  accompagnés  d'une  des(|uamalion  sèche,  furfuracée,  sans 
participation  de  la  face  et  lU*  la  tête. 

Li  dermalite  exfnlialrice  des  nouveau-nés  ou  des  enfants  plus  âgés 
i-eproduit  assez  bien  h*  tableau  de  Teczéma  rubrum  aigu.  Toutefois  c'est  une 
maladie  beaucoup  plus  grave,  ime  sorte  de  septicémie  cutanée  parfois  mor- 
telle, survenant  chez  des  enfants  débiles,  mal  nourris,  placés  dans  des 
conditions  hygiéniques  défectueuses.  Elle  desquame  abondanmient  par 
larges  lambeaux,  siuis  suinUMiient,  ni  croûtes  notables. 

Vérytlième  diffus  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons  peut  présenter 
des  vésicules:  mais  il  siège  aux  fesses,  il  a  débuté  par  une  simple  rougeur, 
sa  vésiculation  (»st  secondaire  et  tardive. 

(Juand  Teczéma  siège  sur  les  lèvres,  au  niveau  des  couunissures,  on 
devra  penser  à  la  iM^rlèrhe;  cette  maladie  est  Imyours  symétrique  et  étroiti*- 
iiienl  cantonnée  dans  les  (*ominissures  labiales:  elle  n'en  sort  jamais. 

Le  pityriasis  rapitis  a  pour  lui  ses  squames  fines,  blanches,  sans  suintc»- 
nient,  ni  croûtes;  cependant  il  y  a  des  faits  de  passage  entre  cette  séborrhée 
8c>clie  et  le  véritable  eczéma. 

irailleurs  il  est  souvent  fort  diflicile  de  faire  la  part  de  la  séborrhée  et 
de  y  eczéma  iVii  séborrhéique.  Ces  deux  affections  ont  des  frontières  indécises: 
il  y  a  entn»  elles  un  terrain  rontesté  qui  n'est  actuellement  altribuable  ni  ;i 
Tune  ni  à  l'autre. 

L'eczéma  étant  rect)nnu,  il  faut  en  déterminer  la  cause;  on  s'assurera  d(» 
la  présence  des  |Kirasites,  des  jh/Ux,  de  la  yale;  on  recherchera  les  irrita- 
lions  entamées,  les  Iraumatismes,  on  fera  une  enquête  sur  la  santé  généndr 
du  sujet,  sur  l'état  de  son  tube  digestif,  de  son  système  nerveux,  sur  ses 
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-    :  :iiiltTr<lrnls   lirmlilaiiTS.  sur  son  aliinenUilioiu  eti*.   Bref,  on  ï*' 

lie  Ions  Ifs  rlriiH'nls  li'inrorniation  (|iii  pi*rinettent  do  rlasser  Voiri^ 

.     '".    ?■  Ir  Iraitcr  «riint'  nianiôn' ialionn<'llc».  Si  If  (lia^j^iiostir  osl  incompii' 

.  ^"        -,  >an<  |iiTri^ioii.  la  llirra|H'nli(|iu*  si'ni  avini^lo.   inoflicace.   parfois 

r  lilu'/.  rnilaul  MH'tont  il  importa  do  Wivii  saisir  les  r;uisos  de  Ter; 

-        '  ■  iraltcindrc  rrlh»  ii.aladii'  à  sa  sourn». 

Traitement.   —  Il  faut  divisrr  Iv  traitomont  de  rrrzrina  fii  de 

hieii  di^iliiH'Ies  :  I  '  le  traitement  (jruêral,  (|iii   vise    ;ivant   lim! 

iiitiiiit' dr  la  maladie  et  le  leirain  sur  lequel  elle  évolue:  tî**  le  / 

Inral  .  qui  s'applique  pniu*  ainsi  dire  à  tous  les  eas.  et  s'inspire  l)i< 

^"..;     '  "7  I  êlat  olïjerlifdi's  lésions  que  du  lenqiérament  morbide  «les  sujet:; 

'.'   . '■^'*  I"  Tnnirmnit  (jènêrnl,  l.e  traitement  ^'énéral  fait  «ippel  à  l'Iiy; 

.  ••   -**  remèdes  pharmacentiipu's.  aux  eaux  niinéndes.  l/liy«;iène  a  une  ti 

imporlanee.  et.  quand  nous  parlons  dhyj^iène,  e'est  surtout  à  ITny 

^  !'..      •   .  mentairr  que  nous  pensons.  Quelle  que  soit  la  eausi*  d<*   Terzéii 

;'"*,.,  quiiMil  rellr  iau>e  n'a  que  p<'U  de  nippttris  avee  le  tuhe  digestif,  i 

/■    ■.  nilain  qur  h*s  Ironlilt's  dr  la  di^4*stion,  que  les  fermentait  ions  stoi 

•  ■  *  \  .    ■  intr.stinalrs.  qur  1rs  pi'rturhations  du  foie  et  des  ;L;landt*s  nnnexe^ 

:    ;.  '.  intoxirations  alimriilaires  favorisent  à  un  haut  de;^nv  I  niqiaritinn, 

.*:*...•  ..^  '  \t>.  I<'>  rxarrriialions,  les  a^j^ravations  de  r«rzéni;i.  (les  deux  ap{ 

5,  V-  •■•    -^  .  Ir;^umrnl  externe  i»l  le  té^um«*nl  interm*.  sont  st>lidaires;  ils  réat^i 

"  ..■■-  .;  ."  sni  rjMilri'.  ni  |»a(lioloi{ie  eouune  en  pliysiolot^ie. 

Il  j'aut  dont-  ap|iorl('r  1«'  plus  «rnuul  stdn  à  ralinieiilatiiin  des  it/ 
r.hr/ rmlanl  à  la  inamellt*.  le  régime  laelé  ne  saurnit  être  renipk 
i>ii  le  rè^l<-ra  slrirtetioMit.  Les  tétées  sen»nt  peu  ntunhreuses  (7 
'Ji  Ihmut^i.  séparéi'S  pardi's  inter>alles  à  peu  près  é^^aux  (2  heures. 
l'I  dt'iiiir,  r»  Imiri's,  sui\ant  IVige  de  reniant).  S'il  y  a  des  réffurgitii 
1m  lifntérie.dcs  indices  de  tétées  trop  ahondantes,  on  rneenmrii'a  la 
;,•.••/."•'■  t  ili.iqur  létéei.'»  minutes  au  lieu  di*  10  ou  Ih  uiiiudes.  )  Si,  inal<,'iV* 

»»yVV  j.«  Muiilîitinn  la  plus  jndieieu>r,  les  Iroiddes  di<;estifs  et  <Milaiu*s  eiuilii 

■  i^-'  K  ..  s'.M'iqM'ia  du  rèi-inn*  dr  la  uourriie  v{  des  raust>s  f|ui  pourraient  rt 

■'--'* '.^^ '7  '•>''   iiidi;'i's|i|Minr  II' nourrisson  et  irritant  pour  sa  peau   :  aleooli 

/•'•.   i   .*.*>  Mi«Mil;iliiMi  liop  a/olee,  défaut  «Texereiie,  constipation,  elingrins.  cl< 

•  *-.  *?*•-'  '  '  '«"imi'"''  doil  être  soumi>e  au  même  ré/;iine  que  si  elle  é 
^.*.*.W  •'•',■  m.inr  allciiilf  drc/.éma  :  pa<  de  vin,  ni  autres  Imu'ssous  ItM^nentér: 
':'    r**   ■^.-                                    poisson-*   di'  nu  r.  île  cliarculerie,  fromages  forts,   elioiix,   alinuMit 

•  ".  /y'  r  ■  '  aciflfs,  rh". 

Lci/crna  est  d'ailleurs  rare  dans  rallaitement  naturel  et.  tiuaud 

:-J'*  «  il  n'a  pas  la  niénic  ^lavité  qu(Mlans  rallaitement  nrtilieiel.  Dans  vi 

iA-,  un  l:iit  inqtropre  à  l'i^nfant  (lait  dt*  vache  triq)  easéeux.  souvei 

pir^rph*  jfunais  Msipliquei.  des  hiherons  mal  tenus.  di*s  coupages  d 

r;V."  'v.  donlfii-i-,  dis  repas  II  n|)  imdlipliés.  eutraineut  rapidement  lagastn^ 

l'i'rjllirnh'des  fesses,  >nuv4-ut  aussi  Teczéma.  Pour  prévenir  ougiiéri 
nier,  il  faul  réi^ler  rallaitement  artificiel  eneort'  plus  sévèrement  que 
nient  nainrel.  On  interdira  l'usage  des  hilierons  à  tube,  on  remplace 
cru  on   simplement  bouilli  |>:u'  le  lait  stérilisé.  I)ans  les  premiers  ii 
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(M>ii|>('ra  lo  lait  avoc  do  fcaii  stérilisée  additionnée  d'untî  petite  qnantité  de 
snere  ('2  à  h  pour  100).  On  veillera  sur  la  propreté  absolue  des  biberons  et 
des  tétines  :  ni'Itoyage  des  verres  à  IVau  savonneuse,  ou  au  earbonate  de 
soude,  trempage  des  tétines  dans  Teau  boritpiée  bouillie,  ete.  Si  le  lait  n'est 
pas  bi(Mi  différé,  on  pourra  y  ajouter  de  Teau  de  chaux  (00  à  100  grammes 
|K)r  litre).  Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  le  lait  est  trop  lourd  poiu*  iVn- 
fîint,  si  Teczéma  s'aggrave,  ou  persiste  sans  changeuKMit,  on  essaiera  du  lait 
d'Anesse  dans  les  premiers  mois  ou  du  lait  décaséiné  {iaii  de  (ùrrlner,  lait 
humanisé,  lait  vialernisé). 

Si  renfaut  est  sevré,  s'il  est  pourvu  de  toutes  ses  dents,  s'il  mange 
connue  tout  le  monde,  quelle  sera  sa  nourriture? 

Hffissotis.  —  Ni  vin,  ni  bière,  ni  cidre,  ni  liqueurs  fermentées,  en  un 
mot,  pas  d'alcool;  ni  thé,  ni  café.  On  donnera  le  lait  pur,  coupé  ou  écrémé, 
Teau  pure,  l'eau  d'Kvian,  Teau  d'Alet,  la  tisane  de  houblon.  Si  Tenfant  pré- 
senti» une  [ioussée  aiguë,  on  fera  bien  de  le  mettre  au  régime  lacté  absolu 
pendant  (piebpies  jours.  On  rationnera  les  liquides  :  les  enfants  eczémateux 
sont  souvent  des  dyspeptiques,  cVst-i^-dire  des  polydipsi(|ues;  on  les  empê- 
chera de  boire  entre  leurs  repas,  et  on  les  obligera  à  se  contenter  de  2  à 
5  grands  verres  de  li(|uide  par  jour. 

Aliments,  —  On  interdira  Tusage  des  poissons  de  mer,  des  crustacés 
(langoustes,  homards,  crevettes,  écrevisses,  coquillages),  de  la  viande  de 
|>orc  et  des  s:ilaisonsen  général,  de  la  charcuterie,  des  viandes  faisandées,  du 
gibit»r  de  poil  (lièvre,  chevreuil,  venaison)  et  du  gibier  siuivage,  des  choux 
et  choux-lleurs,  des  saLades  et  crudités,  des  asperges,  tomates,  épinards, 
oseille,  fraises,  framboises,  groseilles,  oranges,  des  épices,  des  fromages 
forts  et  salés,  etc.  On  écartera  tous  les  aliments  trop  acides,  trop  épicés, 
trop  salés,  trop  sucrés.  On  ne  se  hâtera  pas  de  dcmner  la  viande  aux  jeimes 
(Mifants,  surtout  la  viande  rouge,  saignante.  On  conunencera  par  les  viandes 
idauches,  satd'  le  veau,  telles  que  poulet,  lapin,  ris  de  veau,  cervelle,  côte- 
lette d'agneau,  et  à  un  seul  repas;  plustardon  en  donnera  aux  deux  repas.  Les 
viaiules  de  canard,  oie,  dindon,  paon,  sont  trop  lourdes  pour  figurer  parmi 
les  viandes  Manches.  Au  moment  du  sevrage,  on  donm^ra  les  potages  à  la 
biscotte,  h»s  féculents  en  purée  (pommes  de  terre,  crosnes,  haricots,  pois, 
lentilles),  les  œufs,  leids  au  lait,  laitages  frais,  les  gâteaux  secs,  les  fruits 
cuits  (Ml  petite  quantité.  On  interdira  les  sucreries,  bonbons  et  pâtisseries 
en  général. 

hans  la  s(»conde  «Mifauce,  certains  fruits  bien  mûrs,  pèches,  raisins, 
[pourront  être  donnés  crus.  Ils  conviennent  aux  sujets  arthritiques,  constipés. 
En  toute  saison,  on  peut  donner  les  fruits  cuits  (pruneaux,  ponunes  et  poires 
eu  conqxite  ou  en  marmelade,  abricots,  pèches,  etc.).  Parmi  les  fruits  ex<H 
liques,  la  banane  se  recommande  spécialement  pour  sa  douceur,  sa  richess<» 
nutritive,  son  innocuité. 

Air,  rnreft  tliermates.  —  On  évitera,  pour  les  enfants  (pii  ont  de 
rec/éma,  les  intempéries;  cependant  on  ne  devra  [Mis  les  priver  d'air  et  de 
promenades. 

|j*  changement  d'air  leiu*  est  même  quelquefois  très  favorable;  j'ai  vu 
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(It>s  nourrissons  irzéinntoiix,  transportés  ilo  Paris  à    la   cani|)agi 
trrs  rapidiMurnl  <io  \v\iv  t'o/iMna.   La  fam|Ki(;ne,  la  iiionta^ms  ur 
intHitMvc  u)00  à  100(1  mètres I  leur  conviennent:   Tair  île   la  im 
est  pas  lavorahli*  à  moins  cpril  ne  s'agisse  fie  la  partit'  orientale 
provenvale. 

iMns  le  elioix  ifnne  station  thermale  |M)ur  reezémnteux,  il  iaul 
I  iipi*r  non  seulement  de  la  forme  et  de  la  ]H>node  de  rcczênia,  i 
du  tempérament  tie  Tenfant.  En  général,  «|uanil  reczémn  est  irrii 
taille,  quanti  il  <*sl  sous  le  coup  d'une  poussée  aiguë,  la  cure  tlieri 
|Kis  indiipiér.  Il  tant  attendre  Tapiiisement,  la  sédation  de  la  dermil 
part,  s'il  s*a<jit  d'un  eczéma  aigu,  d'un  eczéma  de  nourrisson, 
•5^ .  ^T.  plutôt  de  fautes  hygiénii|ues  (|uo  de  dispositions  morbides  constitui 

les  i>aux  minérales  ne  sont  pas  applicables  tant  a  cause  du  jeui 
reniant  «pie  tIe  la  forme  et  de  la  nature  de  sa  maladie. 

Il  ne  faut  envoyer  aux  eaux,  sauf  indications  exeeplionn^ 
des  (Mitants  déjà  ^n-ands  |à  |Kirtir  de  i  à  h  ans),  ayant  un  eczéma  c 
ou  a  répétition,  d'orij^ine  diatliési<pie  ou  auto-toxique. 

Si  reniant  est  sen»fuleux,  de  souche  tuberculeuse,  ou  artliritii 
un  er/éma  suintant  de  la  face,  des  narines,  s'il  a  des  glandes 
hypertrophiées,  s'il  a  en  un  mot  le  faciès  strumeux,  il  se  tnnivei 
la  liourboiil(\  eau  arsenicale  forte  et  ddorurée  smlique  faible,  ex 
est  vrai,  et  d*un  maniement  délicat,  mais  souveraine  dans  beauooi 
(lelle  «sui  convient  aussi  dans  les  eczémas  secs  et  pruri«;îneu\. 
liourltoule,  viennent  les  eaux  sulfureuses  de  Luc/ton.  Cautn'H*^ 
/'riVif/r,  Saint'Uonorê^  Challes,  Ai.r,  Louèche.  SaifU'Sauveu)\  l 
Molibj,  Ir  l'ernef,  Grêoulx,  la  Rorhe-Posny^  Enyhieu,  etc. 
silicaté4\s  \\v  Sail-irs-Dai»s  conviennent  surtout  aux  eczémas  su 
impéti^nneux  des  enfants  lymphatiques  et  scrofuleux. 

l/<*ntant  est-il  arthrititpie  et  nerveux,  il  sera  soumis  aux  eaux 
;^î''*V*'l  .    •  *'*'  ^ '<*''.'/•  Vais,  Hoyat.  Saini-yectaire,  Rtnilaigue:  s'il  est  tivs 

et  très  nerv4Mix,  c'est  SainhGi'vrais  tpii  lui  convient.  S'il  avait, 
lenips  4|ue  son  er/éma.  de  l'obésité,  de  la  gravelle,  des  douleurs  ai 
inicémiipies,  on  le  traiterait  par  les  eaux  de  Coutre.rrville,  VifU 
(finf,  duifrern,  Êvian,  Tlionon.  Si  son  eczi*ma  se  compliquait 
chronique,  de  colite  nuico-membraneuse,  il  serait  dirigé  sur  Ph 
r.luîlrl'dnynti,  etc.  Tels  sont  les  différents  traitements  Iivdro-mim 
l'enfant  pourrait  suivre  pendant  la  belle  saison. 

Mcilicanicnls  inlvrnes.  —  0"«"l  «"X  remèdes  pharniaccutiqi 
soni  pas  moins  variés  et  d(»ivent  être  prescrits  en  s'inspirant  si 
l'étal  ^ri''ii('>ni|  (les  petits  malades.  (Ihez  les  enfants  à  la  mamelle,  m 
sevrés,  je  m'abs(i(»ns  des  renifles  internes:  je  crois  que  les  sirops  i 
dont  on  abuse  à  cet  à^^.*  sont  plus  nuisibles  qu*utiles,  en  troublant 
lion,  en  donnant  de  la  c(mslipation,  en  diminuant  rappêtil,  etc. 
donc  l'usage  prématuré  et  l'abus  de  l'huile  de  foie  fie  morue,  d 
iodés  et  surtout  des  vins  médicamenteux  qui  doivent  être  îuqûlov 
proscrits  de  la  lhérapeutif|ue  île  la  première  et  même  de  la  s<vonde 
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OiiiiiKl  renfaiil  sera  soviv,  quand  il  mangera,  quand  son  tube  digostil" 
aina  ao(|uis  de  la  résisliuice,  on  pourra  lui  donner  des  inédieauienls,  pas 
avant.  S'il  est  scrofuleuxou  lymphatique,  Vhuile  de  foie  de  morue  lui  eon- 
vienl;  il  en  fera  un  long  usage,  pendant  les  mois  d'hiver,  prenant  I,  2,  T» 
euillerées  à  soupe,  s'il  peut  les  digérer,  (le  médicament  pousse  à  l'engrais- 
sement et  favorise  la  résolution  des  tissus  et  des  organes  gorgés  de  lymphi*. 
Pendant  Tété,  on  remplacera  l'huile  de  foie  de  morue  |)ar  le  sirop  iodo-ian- 
nique  { I  à  2  cuillerées  à  café  pîir  jour). 

On  ne  donnera  le  fer  («ii'op  dlodure  de  fer)  (jue  si  l'enfant  est  nette- 
ment anémi(|ue. 

Quant  à  l'arsenic,  dont  on  faisait  autrefois  universellement  usage,  s(»n 
emploi  est  aujourd'hui  très  discuté.  Hardy  recommandait  l'arséniate  de 
soude,  qu'on  pourra  donner  dans  les  cas  rebelles,  en  solution  ou  en  gra- 
nules, en  ne  (lé|)assant  pas  5  milligranmies  |mr  jour,  et  en  suspendant  son 
administration  tous  les  quinze  jours  on  tous  les  mois,  pour  éviter  raccuuui- 
iation  et  l'intolérance.  On  pourra  altemer  les  cures  arsenicales  et  les  cures 
alcalines  (bicarbonate  de  soude  pendant  15  jours,  arsenic  pendant  la 
quinziiine  suivante,  etc.).  On  ne  devra  pas  donner  l'arsenic  dans  les  formes 
aiguës,  congestives  ;  ce  médicament  convient  surtout  aux  eczémas  chro- 
niques, torpides,  des  scrofuleux. 

Chez  les  enfants  à  circulation  ralentit?,  à  extrémités  froides  et  cyanosées, 
on  se  trouvera  bien  parfois  de  l'emploi  de  la  quinine,  de  l'ergotine,  de  la 
digitale.  Dans  les  formes  suintantes,  la  belladone,  l'atropine  peuvent  être 
indi(|uées. 

S'il  y  a  de  l'insomnie,  de  l'agitation,  des  cris  incessants,  on  donnera 
des  calmants  et  des  soporifiques,  non  pas  l  opium  qui  pousse  à  la  cong(*stion 
cutanée  vi  au  prurit,  mais  le  bromure  de  potassium  en  potion  ou  en  lav<*- 
menl,  Vantipyriue,  le  IrionaU  le  snlfonaly  le  tëtronal,  le  véronal  :  ces 
médicaments  peuvent  é(re  donnés  à  la  dose  de  5  à  lOcentignunmes  par  jour 
et  par  année  d'Age. 

Knfin,  il  ne  faut  jamais  manquer  d'assurer  la  liberté  du  ventre;  chez  les 
enfants  à  gros  foie,  on  donnera  le  calomel  à  doses  fractionnées  (  1  <'enti- 
grauHue  5  ou  l  fois  par  jour).  Ce  médicament  eslîi  la  fois  laxatif,  anti- 
septique et  cholagoguc.  Aux  sujets  aloniques,  ayant  l'estomac  dilaté,  h»s 
digestions  lentes,  on  prescrira  des  |>oudres  composées  (bicarbonate  desoud(*, 
magnésie  calcinée,  benzo-naphtol,  âa  20  à  25  centigranmies  ;  noix  vomiqut*, 
i/2  centigramme  à  l  centigramme  par  jour  et  par  année  d'âge);  on  fera 
prendre  un  de  ces  paipiets  avant  chaque  repas,  dans  une  cuillerée  <le  lait 
ou  d'eau  sucrée  pendant  8  à  10  jours  par  mois. 

Chez  les  nourrissons  qui  vomissent,  qui  ont  de  Tintolérance  giistrique. 
le  lavage  «le  l'fvstomac  rendra  des  services,  en  supprimant  une  des  souhm's 
de  l'auto-intoxication.  Les  lavages  de  l'intestin  se  recommandent  au  même 
titre.  On  emploiera,  pour  ces  lavages,  l'eau  bouillie  simple,  l'eau  de  Vichy  cm 
l'eau  de  chaux. 

2"  Traitement  locnl.  —  Le  traitement  local  a  souvent  plus  d'inquir- 
tance  que  le  traitement  j^én  rai,  mais  il  présente  de  réelles  diflicultés.  Kt 

[/   COftBY.} 
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:.U  MAl.vniES  IlE  I.A   l'EA!  . 

d'iilMinl  liiii(-il  tiaitor  Ions  h's  tv/.tMiias?  >V  (UiitHin  |K1s,  diiiis  quel 
sav«»ir  s'ahslniir' 

«   Clir/  li's  enfants  4I11  proniirr  ùgo  a)teinls  cr«'ozi»iiin  de  la  fao' 
rlii'\clu.  (hi  Irnnr  et  ilrs  iiicniijivs,  dit  K.  ltosni(*r.    si    la    vitalité 
lfus<*.  nJ  1*1111  conslalo  i|U('li|no  état  |)athologi(]uc>  du   cerveau,  de 
|inhnonairr.  ilii  \\\W  di«:t'stir.  snrtitut  dans  la  série  atlire]isi4|iie,  !«' 
tioa  iniliali'  doit  rire  anodine  et  siinpleinent  ase|ilit|(ie.   » 

Il  seinlile  liirn.  (|noi<|ne  les  faits  positifs  et  indiscutables  :i  i 
Talistention  s<»ient  exeeptioiniels,  que  ceiiaines  v;iriélés  derzéir 
(ni'iit  <le>  iinli  me  taïujcrv.  Il  |»eiil  y  avoir  danj^er  :i  supprimer  bru: 
un  e\nt(»ire  d'une  «^'nnide  étendue.  Mais  si  Ton  a  stiiii  de  Imiter 
ment,  •graduellement  et  par  inoreeaux«  la  deriuite  (*ezêninteiise,  si  I 
»r  tue  eoninrrenuiii'nt  uiu*  niêdieation  interne  aiilise]iti(|ue.    un  iv*;! 

tel  (|U(*  le  ré^MUie  lacté  ou  le  réi^iiiie  vé^^étarien.  (ui  uiiniit  tort  de 
tire  à  re\pe<'ta(ioii.  Et  ilailleurs  en  agissant  aver  prudence,  a\er 
en  ijradnant  ses  moyens  d'attaque.  4m  saum  s'arrêter  à  li'nîps  et  îi 
reculer  di'V.-mt  une  éliauclie,  um*  menace  de  réperenssiciu  \isrén 
liien  rare  qu'on  ait  à  se  rep4*nlir  de  cette  manière  de  proeêd(*r.  ;i 
^  surtout    auv    ec/éiuas   étendus  d«*   la  tète  4*t   d«'    l:i  Ïiwk*  dan>  la 

enfance. 

han<  le  traiteuh'ut  local  d<*  l'eivéma.  il  faut  \iser  trois  eli(>>es  : 
des  >nt  faces,  leur  occlusion  qui  la  conqilèti*.  le  nq>os  et  la  lionnt 
des  p:nti<'s  malailes  .éviter  la  déclivité}.  Il  ne  faut  pas  prrdre  tie 
tri»i>  condition^  et  m*  d«*mand(*r  si  (*lles  sont  renqdies,  eliaqin*  foi> 
foruudé  le  traitement  de  l'ec/éma. 

Trois  ordr<>  (le  moyens  extiMiies  s'itlFrent  à  nous  : 

A.    Les  eii\elnppements  luuuidi's:    H.    les   pouiniades:   (].    les 
inertes  ou  anliseplique^. 

A.  I.e  pMiisemenl  humide  est  loin  de  conv4>nir  â  la  «rénér; 
ec/émiiN,  t:mt  rlir/  l<>s  (allants  qu<'  chez  les  adultes.  I.e  bain,  inéi 
lienl,  est  plu<  nuisilde  qu'utile:  je  ne  le  prescris  jauni  is,  sauf  lepreu 
pour  netloyer  la  peau:  chez  Ions  l«*s  enfants  qui  entremit  à  riiôpital. 
un  h:iiii  desiddiméà  |  pour  lOtHM).  f  Les  bainsdiMonl  ordre,  dit  M.K 
dan«*  le  7V///7c' f/c  TUri'ainnil'mue  appl'uiuêi\  I8!)7,  ne  doivent  élr 
aux  eiirMnt>  qu'avec  une  certaine  parcimonie:  dans  la  plupart  des  c.i 
Miatisaliitn  sninlanle,  et  dans  Ions  les  cas  d'ec/éiualisation  iid'ertéo 
nni<ihle>.  et  de  ii:ilure  à  propa^'cr  et  à  nudtiplier  les  fovers.  L4's 
pnipnlé  a^epliipie  devront  éln»  réj^lés  avi'C  ^n'ande  atlention :  lt\s 
faits  :'i  l'aide  du  eolnu  liy<lroplnle.  av(*c  «le  l'eau  bouillie  euuilo\i 
simple,  ou  iiddilioMuée  de  di\(*rs  a^^ents,  etc.  » 

lN»ur  décMper  les  surfaces  très  croùteuses,  on  peut  remplacer  le 
par  les  pulvérisations  lièdes  lioriipiées,  salicylées  on  sidfureuses 
satiMir  à  viipeur).  Les  cataplasmes  d'amidon  refroidis  sont  applicables  : 
mas  crouleux  pour  le^  décaper,  aux  dermites  très  ron{^(>s  el  très  inter 
lesîillémier:  ils  re<ten»nt  en  place  hJ  ou  1 1  heures,  |vis  plus  lor 
.1  vu  dirai  autant  «les  coiiqiresses  4»u  des  handes  de  gaze  imbibées  dV 
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qué(»,  tl'oaii  (le  sureau,  (IVaii  de  feuilles  de  noyer.  Ces  enveloppements 
liinnides  luaeèrenl  Tépidernie,  le  soulèvent,  le  détruisent,  et  s'opposent  au 
processus  de  k«'M'atinisation.  Par  contre,  les  compresses  imbibées  d'une  solu- 
tion dacide  picrique  à  1  pour  lt)0  peuvent,  dans  Teczéma  aigu  comme  dans 
les  brùlun^s  au  second  dej^ré,  bâter  la  cicatrisation  et  tarir  le  suintement. 
On  pourra  les  essayer. 

Dans  les  eczémas  très  entlannnés,  le  liniment  oléo-calcaire  rendra  des 
servici's;  les  autres  topiques  huileux  sont  très  utiles  dans  les  eczémas  irri- 
tables, prurigineux;  je  dois  de  remarquables  succès  aux  enveloppements 
avec  riuiile  de  foie  de  morue,  <pii  pourraient  être  remplacés  |)ar  les  emplA- 
tres  faits  avec  le  même  médicament,  par  des  liniments  composés,  etc. 

On  peut  du  reste  varier  la  méthode  :  voici  comment  agit  le  IV  Urews  (de 
lland)our<^0  : 

On  commence  par  laver  les  parties  atteintes  avec  de  Teau  additionnée 
de  2  pour  100  d'extrait  de  Saturne.  S'il  existe  des  croûtes  épaisses,  celles-ci 
doivent  être  préalablement  ramollies  au  moyen  de  compresses  également 
iudiibées  d'eau  blanche  (»t  recouvertes  de  taffetas  gommé.  Lorsque  toutes  les 
croûtes  s<uil  londiées,  la  surface  rouge  luisante  qu'elles  laissent  après  leur 
chute  est  d'abord  soigneusement  séchée  avec  du  coton  hydrophile,  puis 
recouverte  abondamment,  au  moyen  d'un  pinceau  mou,  de  la  pâte  molle  ci- 
dessous  fornudée  : 

Oxyde  <ie  zinc 50  grammes 

Huile  d'olive 50         — 

Ce  pansement,  renouvelé  chaque  jour,  doit  toujours  être  [irécédé  d'un 
lavage  à  la  solution  d'extrait  de  Saturne. 

Il  peut  être  laissé  tel  quel  sur  les  parties  découvertes  du  corps,  mais  au 
niveau  du  pourtour  de  l'anus  et  des  organes  génitaux,  dans  les  plis  cutanés 
et  en  général  aux  parties  qui  sont  en  contact  avec  les  vêtements,  la  couche 
de  pAle  <le  zinc  doit  être  recouverte  d'ouate  ou  de  bandes  de  tarlatane. 

Dès  la  première  application  de  cette  pâte,  on  constate  la  disparition  du 
|iruril.  Au  bout  de  <|uelques  jours,  les  smfaces  (|ui  suintaient  abondamment 
deviennent  sèches,  moins  rouges,  et  la  guérison  s'établit. 

«  Dans  la  |)remière  enfance,  dit  E.  Desnier,  et  dans  tous  les  cas  où  la 
|)eau  eczémalisé(^  est  extrêmement  irritable,  nous  faisons  faire,  deux  ou 
trois  foi<  par  jour,  à  l'aide  de  coton  aseptique,  des  lotions  douces  avec  du 
liniment  oléo-calcaire  stérilisé,  additiimné  de  T)  à  20  pour  100  de  liqueur 
de  van  Switten  sans  alco(d,  avant  de  panser  avec  lesponunades  anodines,  ou 
les  pAtes  de  zinc  faiblement  résorcinées,  ou  salicylées,  ou  soufrées.  » 

i/euveloppement  avec  les  toiles  de  caoutchouc  étpiivaut  à  un  panse- 
ment humide,  mais  il  doit  être  employé  avec  discrétion,  car  il  est  très  irri- 
tant et  assez  mal  toléré  par  les  enfants.  Les  enveloppements,  soit  avec  le 
raoutchouc,  soit  avec  les  compresses,  soit  avec  les  emplâtres,  ont  l'avantage 
de  couvrir  reczéma,  de  le  soustraire  au  contact  de  l'air  et  aux  grattages.  Il 
faut  toujours  empêcher  ces  grattages  et  au  besoin  attacher  les  mains  de  l'en- 
fant, les  emprisonner  de  telle  sorte  (|uVlles  ne  puissent  nuire. 

(j.  commr.} 


T'M,  îlALXlïlES  nt   I..V   PEAl\ 

lî.  lais  |ioiiiiiia(li's  sont  très  usiliVs  tlniis  lo  tniilciiiL-iit  de  l 
v:iriôli'*s  irn-xt'iiKi  :  on  aura  rorniirs  tout  «raboni  niix  poniiiintlos 
nmi  irritanlo:  ('osl-à-tliiv  (iiTon  irnoncpra«  sauf  iiuiications  |iiirt 
aux  |Miiiiina(l('s  ij(nuh'nunéi's  vi  soufrer»  dont  on  aliii>ait  autn 
>'a(li'('ss«'ra.  soit  aux  |>i\U>s,  aux  t'ulles  à  l'oxytli^  (l<^  zinr  (liiiKii, 
|Minniia(l('s  tir  uirnic  Itast*  : 

VjiM'Iiiii' .'»o   i:raiiiiiii' 

ox\iif  iir  /iih- :i       — 

Ou  pt'ut  rriu|ilart'r.  4iau>  <'«'Uo  i^Mimmadis   la   vas^dinr  par  le 
d'amidon,  on  prut  ajouln*   1    ^rnnune  de   oahtmel.   Je  forninl'*  > 
ainsi  : 

YjiM'Iiiii'  lil:nti'lie 10  i:ramiii>' 

n\\ii**  i|i>  zinr >     ^         .  

S. -II.  ili'  hiMiiuth > 

\iiili'  ^:iliryli«|ih» 0'  .r»0 

Hn  prut  au«;Mi('uter  hfaueoup  la  proportion  des  nièdioaiUfnt^. 
Toxyli*  ilf  /.iui*.  l'amidon,  elr.,  de  façon  à  eonsliliier  dos  pâtes  ipii 
pins  ipir  li's  ponnuadi's  oiilinaires  aux  surfaces  sous-jaeontes  : 

'"   ;.-■  .;  ..*■  \;j>rliiH' ^ 

•■■,v  ^    ••  l.îllllllllll» / 

V.  '■■    •  %'  \\oiii;i'    lirn/niiiiM>         >    îki    -JO   !:r<tiiiin<^ 

■■/.  'r     *■  Viiii.luii V 

•  •  <K\i|.-.l,'  /iiif , 
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*  ,/''t*. ^  l.cs  poiinnadis  un  |»ru  aeidrs  raeides  salit*yli(|ui\   tartrii|ui\  p 

.^.V/.y.  •'.'  nii  mrntlioln";  (|Ô0)  conviennent  sinloul  aux  eczrinas  pniriiiini- 

li<  rrzcma^  si'liorrlici<pies  de  la  Ictc.  les  |KHiMnadi*s   stuifrôt's  nirirn 

JiKiiMiiN'  ir.'iiiiiiloii r»!!  :^iainnh' 

Sniiliv  |nvri|iilô I    -rîniiîih- 

Un  cmplnirra  toutes  ces  pommades  eu  onctions  répétées  "2  mu  ." 
jiinr:  nu  saupoudrera  par-dessus  a\ec  amidon,  lycopodo,  talc.  etc. 
Li's  pommades  à  riclilyol  à  I  |0  sont  aussi  trî's  reeuniinandahle 

Vî»^eliih' TiO  :;r:niiiii.^: 

Iihlxol 3  _ 

Ouand  les  narines  seront  maladts,  on  introduira   la   pmninade 
ea\i(és  à  l'aide  de  |te(ils  tampon>  d'ouate  hydrophile. 

<i.  Les  enveloppements  humides,  les  onctitms  crasses,  neriMi\iei 
''.  -r.'.*  à  toiis  les  eczémas.  Ouaml  la  Mul'ace  eczémateuse  restera  nuiife,  si 

•V    '•  irritée,  on  fera  le  iKUiNeuitMit  sec.  On  se  servira  de  poiiiires  iiierte<  \ 
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lali',  oxydr  (lo  zinc,  lyoopodc),  on  d^nn  mélange  qnej*ai  Thahilnde  do  for- 
nuder  ainsi  : 

Amidon \ 

Talr f      ^     ,jrt 

Lycopodo i  '^ 

S.-n.  de  bisimilh * 

Acide  salicylique 1  ^Tainine 

On  \)vu{  anssi  oniploycr  l«»  dernialol,  larislol,  de. 

Le  pondrage  des  snrfaiTS  eczéinaUnisos  réussit  quelquefois  nierveilleuse- 
nienl  bien. 

Kxeniple  :  un  i>etil  garçon  de  0  ans  enlre  dans  mon  service  au  mois  de 
novembn'  iSi)r>:  il  porte  depuis  3  mois  un  eczéma  rebelle,  suintant,  com- 
pliqué (le  furoncles,  occupant  le  dos,  les  flancs,  une  partie  du  ventre,  (le! 
eczéma  aurait  débuté  à  la  suite  d'une  contusion  par  roue  de  voitme.  Il  a  été 
Imité  pendant  '2  mois,  sans  aucun  succès,  par  des  enveloppements  humides. 
Je  les  fais  remplacer  par  un  poudrage  abondant  avec  le  mélange  indicpié 
plus  liant  :  en   10  jours,  Tenfant  était  guéri. 

O  pansement  sec  convient  surtout  aux  eczémas  provocpiés,  aux  dermites 
traumaliques,  à  Tinlertrigo,  etc.  Il  est  souverain  dans  les  eczémas  de  IVn- 
fance.  Il  calme  les  démangeaisons,  favorise  la  restauration  de  Tépiderme;  il 
est  enfin  inoffensif  et  d'une  application  simple.  La  poudre  est  contenue  dans 
un  flacon  à  large  goulot  fermé  |)ar  une  peau  de  tand)our  percée  de  trous. 
On  ne  touche  pas  î\  la  poudre,  on  la  projette  sur  les  parties  malades,  en  ren- 
versant le  flacon  et  en  le  secouant  légèrement.  On  renouvelle  le  poudrage 
aussi  souvient  (|ue  cela  est  nécessaire,  pour  tenir  les  surfaces  malades  tou- 
j(mi's  couvertes.  Quand  des  croûtes  se  forment,  <m  les  fait  tomber  avec  de 
Teau  tiède  stérilisée  ou  un  cataplasme,  et  Ton  revient  bien  vite  au  panse- 
ment i>vv. 
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PAR  LK  D'  CHARLES  LEROl  \ 

>l4Mltrin  en  clipf  du  dispensaire  Furlndo-lloim^. 

Syn.  :  (■nui-ine  vnlgaiiv;  linpctigo  roiilatHosa  do  Tilbury  t'ox. 

Définition.  —  I/iiiipt»lijjo  rsl  iiiio  nlleelion  coniayiense^  inoci 
mirrohirnne  (slirploeoqiiel,  caraclôrisôe  |Kir  mu»  éruption  de  vêsi 
i\v  liiiil(*s  (|ihlyi'triuiles)  (]ui,  nipidoinent,  se  tniiisformont  ou  cro 
iiàhvs,  inrllilliinilrs,  res  (lumières  se  dessédiant  et  lonibant  sans  i 
rirah'ires.  T/esl  une  aflection  générique  de  In  peau  t|iii  doil  prer 
pl;iee  spérinlt*  dans  le  cadre  nnsoiogiquc  et  qui  doit  cire  sî*|iarée  n 
di'  divei'ses  ufleetions  cutanées,  en  ]Kirticulier  de  l'impétigo  pust 
liiickhart.  «le  IVczénia  et  de  diverses  dennites. 

Étiologie.  —  l/inqn'tigo  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  enl 
raison  de  la  fraf^ilité  de  répidernie;  plus  rarement  chez  les  adolescei 
adultes.  Il  est  fréquent  au  uiouient  du  travail  de  la  dentition:  Tréqut 
à  la  suil(>  des  maladies  féhriles  de  renfance,  la  rougeole,  IVmbai 
trique,  les  diarrhées,  les  excès  alimentaires.  Il  s'observe  é^aleui 
suite  (le  la  vaccination:  quelquefois  même,  les  juistules  tic  vaccin  s 
vreni  d«»  cnnites  impétij^ineuses.  Knfin,  il  se  développe,  bien  que  p 
ment,  il  la  >uile  d'mi  traumatisme  léger  de  la  face  ou  du  cuir  cheveli 
hrùluri'.  (fune  vésication  mal  snij^née,  ou  encore  d'une  irritation  dt 
par  les  pou\  ou  les  acanîs.  La  véritable  cause  de  Tinipéti^o  ost,  en 
la  pénétration  épidermique  du  streptocoque.  H  peut  apparaîtiv  ( 
saison,  mais  le  printemps  et  l'automne  seudilent  plus  favonibles  à  s 
sion  ipie  l'été  el  Thiver.  Il  atteint  plus  {xarticulièrenient  les  enfants 
à  peau  iine,  lympliaticpies.  Il  n'est  nullement  l'ajiana^e  exclusif  du 
lisuM*  (*t  ne  doit  pas  être  considéré  connue  une  scrofulido  delà  ncau, 

(Mutiujioslté,  — l/impéti«{o  est  nettement  cont;i{L^icux  ;  plusieun: 
de  la  même  famille  peuvent  <*n  être  atteints  sinudtancnicnt.  La  cont 
fait  ordinairement  d'enfant  à  enfant,  plus  rarement  d'enfant  à  adull 
mère  nu  la  bonne  qui  porttMil  et  endmissent  Tenfant  en  sont  que 
alleinles,  onlinairemi-nl  plus  lé«i;èrement.  La  contaji^ion  se  lait  pr 
direet,  par  rintermédiaire  des  objets  de  toilette  (coiiTures,  êponii 
vif'lles).  La  con(a<,Hon  s'exerce  en  raison  directe  de  la  virulence  (i 
ai<,Mi)  el  f'u  raison  invi'rse  de  ranciennelé  de  l'éruption  (Ch.  Leroi 
couqirend,  en  raison  de  celle  contagiosité,  les  vpidcmies  dVeole.  < 
son,  (pii  ont  été  décrites  îi  jusie  titre. 

hioatlahilifr.  —  l/impéligo  est  inoculable.  Le  Tait  a  été  démoi 
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Vidal  et  a|)rès  lui  par  de  nomhnMix  auteurs.  CVst  ordinairement  par  inocu- 
lation que  se  fait  la  contagion.  Il  est  auto-inoculable  spontanément;  les 
enfants  s^noculent  par  le  grattage  ou  au  moyen  de  linges  souillés,  etc.  ; 
aussi  un  impétigo,  d'abord  limité  h  la  face,  peut-il  s'étimdre  secondairement 
a  tout  le  corps  (auto-inoculations  spontanées).  Il  est  facilement  inoculable 
aux  enfants;  faite  dans  des  conditions  favorables,  Tinoculation  donne 
65,8  pour  100  de  succès  (auto-inoculations  expérimentales,  (lli.  Leroux^. 
Pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  prendre  des  éléments  de  formation  récente, 
«lat^mt  de  (pielques  jours  à  peine,  sinon  on  s'expose  à  un  insuccès.  L'impé- 
tigo est  également  inoculable  en  séries.  Il  est  plus  diflicilement  inoculable  à 
ladulte. 

Dactériolo(jie.  —  Dès  que  furent  démontrées  la  contagiosité  et  Tinocu- 
labilité  de  riHq)étigo,  il  était  indique  d'en  rechercher  lagent  pathogène.  La 
plupart  des  auteurs  (|ui  ont  étudié  la  question,  Bockhart,  Dubrcuilh, 
Bousquet,  Louis  Wickham,  ont  conclu  à  sa  banalité  et  ont  fait  rentrer  Timpétigo 
dans  les  manifestations  multiples  de  la  staphylococcie.  Tous  ou  presque  toas 
ont  trouvé  le  staphylocoque  pyogène,  faureus,  Talbus,  le  citreus,  sous  les 
iToùtes. 

Ch.  Leroux,  le  premier  (Note  à  f  Académie  de  médecine,  octobre  1892), 
isole  et  décrit  le  streptocoque  de  V impétigo;  Kurth  (1895),  Daum  (1895), 
Frank  Brocher  (1890),  Balzer  et  GrilTon  (1897)  retrouvent  également  le 
streptocoque.  Eniin,  dans  un  important  travail  (1900),  Sabouraud  reprend 
cette  étude  el  arrive  aux  mêmes  conclusions,  ^i  savoir  que  l'impétigo  est 
nettement  une  aflcction  strcptococciquc.  Mais,  alors  que  Ch.  Leroux,  Kurth 
en  font  un  streptocoque  spécial.  Brocher  le  croit  identique  au  streptocoque 
de  Fehleisen,  ainsi  que  Balzer  et  GrilTon;  c'est  également  Topinion  de 
Sabouraud.  Son  inoculation  faite  chez  Thomine  a  donné  à  Ch.  Leroux 
quelques  résultats  positifs  (vésicules  à  streptocoques);  Balzer  et  Criflon  ont 
déterminé  chez  le  lapin  des  abcès,  des  érysipèles  de  Toreille  el  même  des 
septicémies  mortelles. 

SymptAmes.  —  L'impétigo  est  une  éruption  qui  se  dévelopfu;  ordinaire- 
ment chez  les  enfants,  tantiU  sous  forme  aiguë,  pyrétique,  avet;  malaise, 
«embarras  gastrique  (impétigo  aigu):  tantôt,  au  contraire,  sans  le  moindre 
phénomène  accessoire,  Téruption  étant  pour  ainsi  dire  Tunique  manifest^ition 
de  la  maladie. 

L'enfant,  ordinairement  sîde,  se  présente  le  visage  couvert  de  croûtes, 
surtout  au  pourtour  des  orifices  naturels,  derrière  les  oreilles;  les  yeux  pleu- 
rent, le  nez  coule;  les  commissures  labiales  sont  croùteuses,  fissurées;  le 
cuir  chevelu  est  constellé  de  larges  plaques  croùteuses,  jaunâtres;  les  gan- 
^çlions  cervicaux  sont  engorgés;  les  ongles  sont  entourés  de  pus.  Sur  le  corps, 
rinipétigo  se  répand  accompagné  souvent  de  croûtes  d'eclhyina.  Tel  est 
l*as|X'cl  de  l'enfant  atteint  de  gourme  vulgaire. 

L'éruption  débute  piir  l'apiKirition  sur  la  face  de  |>etites  taches  rouges, 
«Tythématcuses,  aux(|uellcs  succèdent,  en  24  ou  48  heures,  (hfs  vésicules  ou 
des  bulles  plus  ou  moins  distendues  par  un  liquide  d*abord  assez  clair,  qui 
nipidement  se  trouble  el  devienl  jaunâtre.  Du  volume  d'une  tétc?  d'épingle. 
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ilniic  li'iililli'.  <|iii*lqin»fnis  larji*'s  niinmr  uiir  pivco  clo  50  l'oiiliim»!?, 
îiliii>  la^iMM-!  ilf  l;u';ifs  |iliIyrlriU's.  ivs  vrsiriHbulIrs  S(»iit  r|iln'MiH»n»s 
«Il  ^  li>  trtii<i<Miir  ou  «|iiati-itMiu' jour,  v\lv>  si*  infidîHont  rapnloiiitiit.  ( 
niii'^  s'«iiiilHli<|u«*nl  |ar  ilt^ssiiTiitiou  Av  Irur  paiii**  r-entr:il<\  luni; 
oitlinairrnirnl  rllos  st*  i'oiu|H'ut,  soit  s|miitin«*iiiont.  si>il  |iar  (;n! 
s'i'i-nulr  ini  li(|uiilr  scirux  tpii  s«*  t'ourrète  vu  croules  rp:iisst*<  iV\ 
(ImV'.  mioII('<.  luuuicirs,  uicllithuMitos,  :i  rou<*nn(*  siuis-jaronte.  |h>hi 
lii^i»  n''<i'iil:  IrpMvnuMi!  ^n-isAlrrs  ou  venlâlres  pimr  rinjpéti;:o  d 
i|)ii'li|nf>  >rtiiaiiii>s.  Los  rroulrs  s'ôpaississont  par  su  intiment  c\  al 
rlh/  rrrlaiii<  culaiits  plusieurs  uiilliniètros  d'opaissiMir:  rhoz  d'auti 
ir<«lcMl  iiiiun's  r\  Ln';:t*s.  iVu  à  pou.  le  suintoiiiont  (iiiiiiiiiir,  1rs  ci 
ili'-M'rliriil  r\  tinissrtil  par  IouiImm'  (lôlinilivpineiit.  «'n  laiss;uit  u 
iii:i«iilr  rou>:t'  \iola«vr,  qui  osl  souvfut  lon«;iio  à  «iisparaîtn-.  La  , 
««'fl1cr(ur  >ans  nirôration  du  (irrim*  vi  sans  la  iiioiiiilre  riratriro,  L' 
•  \olur  a<M*/.  ra|n(lcuirut.  (Ml  flou\  à  quatre*  seuiaincs  :  par  ixiusstV? 
^i\r<«.  vWv  |HHit  durer  six  scuiaiurs.  diMix  mois. 

L'éru|ition  firhiitc  ru  «fônôral  par  la  Tare:  soiivn)!  olli*  \  rrstr  l 
-  >M  '»ii'«'r  dr  prrdiicctiou  os!  Ir  pourtour  drs  orilirrs,  los  lèvrrs.  lis 
|.'  iiirn(un.  puis  les  joues,  les  orrillrs.  le  Trout.  Souvent  <^lle  prend 
l:i  hue  et  le  euir  ehevelu.  partieulièreiueut  la  nuquo:  iiioins  Tréqn 
rlle  >e  n,.iiêrali<i'  à  toute  la  surtaee  du  eorps. 

/"o/7//e.v.  -     Le<  fnnnrs  de  l'iTupliou  sont  très  varial>li*s.  Tautô 

.:'\''  w  ;,  "  «îi-iiêli-:  on  \oil  queltpies  \ésieules.  quelques  iToutes  jaiinàtros,  ar 

^^■v^À-  [,  ^^  iH  Menienl    eirronserites.  disséuiiuêes  sur  les  lèvres,  le  iiientou,  I 

"  '**'  /-^  \iinprtiffn  sffnrsfn.  Tantôt  elle  l'st  eoiiflueute  en  larges  ^nMi|ies  à  \ 

.."^   ■'".■  '.  diNlinel^,  pin*»  ou   uii»ins  irré;:nliers.  à  de>sius  variés  I  iiii/MV/f/r) //f 

•\^  .  •  '"  '    :  (..■  «.omI  les  lieux  lornies  elassique>. 

'^'   .-'-.i:*;  riiMpieninn'ul  ou  oliser\e  elle/,  les  entants  et  |»artieiiHèrf*inont  i 

■••**•.'•.    r  .  ;tii  pDUiionr  du  ne/,  nu  Ar  la  liouelie.  derrière  les  oreilles,  de  vastes 

Il  \tlièMialeM\.   rouverts  tie  eroutes  jaunâtres,  eraqiielé(*s,   avee  sui 
idiniidiinl  :  le  derme  est  entlanniiê.  niu«;e,  l(*s  ^ran^lioiis  en^rni-^,;,;.  \^^, 
IkiiiIm  Ml  et  >e  rel'oriiieut.  Au  houl  de  ipiehpies  stMiiaines.  la  dessiei 
'\    ''l\t'"  pi -Mlnit.   Ie>  «roiiles  ilisparaiss(>ut  sans  laisser  de  eieatriee.  t'/esl  Vi 

V  ••  ;;Vf' '  Ifii-nilis  nu  rczrmd    imprfiifiurttj'  n'ujii.  Il  s'ajrit  iei   tantôt    d'un 

'l  .^,\}::\  impetii:ini>r  siMoiidaireuient,    tantôt    d'un   impétigo    ai«rn    seeond; 

n^-'  ■'  r*  •  '  •  /••Mi:iti"»é. 

UiitlipieriMs,  inajs  plu<  rai'fiuent.  on  observe  une  Forine  aipuc*  p'^n 
.  ;,iiiri«iisèi'  pai"  le  |M'lil  \olunie  îles  éléments  qui  se  ré|ian(Ient  sur 
....  -nrijni'    du  rorps:   les  vésieules    sont    quelquefois  oiiihilitpiées.  A\ 

:vî.*;%  '\  \  ;. mies  jaunâtres  leur  sueeèdent  rapidement.  Au  proiiiier  ahonl.  on 

1.\'':-r.    '  noire  â   une  varieelle.  sniil"  l'aspeet  des  enuites  et  s'il  n'existait  Ol 

it:i  ni  â  la  lai-e  ipielques  eroutes  plus  lar-.'es  ou  quelqnes  phnpies  d'i 
li:^iirat:i.  (Mi  pourrait  appeler  relie  modalité  :  impêHqo  vaviceUîforii 
I -idi'iiienl  ratlaehé  â  rimpéti;:*»  :  Vinipéihjo  rrifaiprlaifêdcs,  caracté 
fie  va^te<  placards  éruplit's  ronp^s.  qui  si>  eouvivnt  rapidement  de  pli 
l.iiL  ■-  ei  dune    minée  enuilelie;    Vhupi'titjo  svahida   à    croules 
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nifi:nens(^s,  ikIIk'mtiiIcs.  (les  (l(»iix  formes  seraient  c|iiel(|iierois  «lues  an  strep- 
tocoque. 

Enfin,  Sabournnd  rattache  à  Timpétigo  deux  formes  également  strepicv 
cocci(|ues  :  Yimpélitjo  circiné  géographique  et  Vimpétigo  cannelé  ou 
])êtaloïde  du  dos  des  mains  et  des  avant-hias. 

Il  sera  (|uestion  des  impétigos  panisilaires  à  propos  du  diagnostic. 

Évolution^  infectioîis  secondaires,  reliquats,  —  (liiez  les  enfants  bien 
soignés,  Fimpétigo  guérit  ordinairement  siuis  complications,  mais  chez  les 
enfants  sales,  mal  tenus,  il  se  complique  souvent  de  diverses  manifestations 
cutanées  ou  irnupieuses,  (juelquefois  même  profondes.  Toutes  ces  conqdica- 
lions  sont  dues  soit  au  strcptoco(|ue  de  Fimpétigo,  soit  aux  staphylococpies 
pyogènes  qui  pullulent  rapidement  sous  les  croûtes. 

Les  infeclions  su/Mn^ficielles  sont  les  plus  fréquentes.  A  la  fa<-e,  mais 
particulièrement  sur  le  cuir  chevelu,  les  croûtes  impétigineuses  sont  sou- 
levées par  ime  siqipuration  sous-jacente,  le  <lerme  est  rouge  exulcéré,  sup- 
pure ahondanunent.  La  guérison  s'effectue  néanmoins  sans  cicatrices.  Les 
cheveux  s(mt  ordinairement  entraînés  avec  la  croûte  et,  après  guérison,  il 
en  résulte  ime  phupie  de  calvitie  temporaire.  Qm^lquefois,  surtout  dans  les 
formes  conqdiquées  de  dermites  suppurées,  ime  cicatrice  se  produit  avec 
calvitie  localisée  permanente.  On  observe  également  des  lymphangites  du 
cuir  chevelu,  des  abcès  du  derme,  des  collections  sous-cutimées,  décollant 
le  cuir  chevelu  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Les  adénfhphleg- 
mons  des  régions  cervicales  et  s(ms-inaxillaires  ne  sont  |wis  rares,  des 
kéloïdes  cicatricielles  peuvent  s<'  produire. 

bi  plupart  des  enfants  atteints  d'impétigo  ont  des  tournioles  qui  con- 
tournent la  matrice  de  Tongle,  le  décollent  en  |>artie  et  guérissent  ordinaire- 
ment sans  complications.  Vecthyma  est  très  fréquent  et  fait  en  quehpie 
sorte  partie  de  l'impétigo.  Souvent  un  enfant  ne  présente  que  quelques 
croûtes  d  impétigo  à  la  face  et,  au  contraire,  un  ecthyma  généralisé. 

D'autres  conq)lications  ne  sont  pas  rares  :  c'est  tout  d'abord  la  slonialite 
impétigineuse,  caractérisée  pju'  le  développiMuent  sur  la  nmqueuse  buccale, 
au  niveau  de  la  face  interne  des  lèvn»s  et  des  joues,  sur  les  bords  et  la  |KHnte 
de  la  langue,  de  plaques  blancluUres  d*appar(*nce  diphtéritpie,  de  forme  cir- 
culain*,  ovalaire  ou  polycyclique.  dette  pseudo-mendirane  est  mince,  mais 
adhère  intimement  à  la  mmpieuse.  (les  plaques  diphtéroîdes  sont  en  général 
peu  nond)reuses  :  quehpiefois  il  n'existe  (|u*une  seule  plaque  à  la  face  mu- 
queuse d'une  des  deux  couuuissures;  sur  la  face  externe  se  voit  alors  une 
rroûte  fendillée  d'inq)étigo  (perlèche  impétigineuse)* 

C'est  la  vulvite  impétigineuse^  caractérisé»»  par  rexist(»nce  sur  la  peau 
des  lèvres  «h»  croûtes,  et  du  côté  de  la  nmqueuse  d'érosions  larges,  arron- 
dies, n»couvertes  d'un  dépôt  grisâtre  diphtéroide,  avec  engorgement  des 
ganglions  inguinaux,  et  ordinairement  avec  un  écoulement  vaginal  puru- 
lent plus  ou  moins  abondant. 

(l'est  la  conjonctivite  purulente,  ac<;onq>agnée  ou  non  de  kératite  phlycté- 
nulaire  et  coïncidant  avec  l'inq^étigo  de  la  face  ;  conqilications  assez 
sérieuses  par  leui's  conséquences  :  idcérations,  t«*n*he»i  de  la  coniée,  etc. 

■  iLAOïcii  oc  l'c^faxce.  —  IV.  2*  édil.  Tif 
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Mn>  MVLAhlES   llK  LA   PEAI'. 

(l'est  Vntnrrhn'  t|iii  a(miii|>i|ir|io  riiii|H'*ti«;o   du   ]Xivilloii  dv  l'oi-eil 
tuMidiiit  aiiditii'  cxtiTiir. 

Ttuitt's  rt's  iiiaiiirrslalioiis  laissent  vluvi  TenfanU  surtout  si  l'i 
rn-idivi»,  des  rrlit/Hat^  (|iii  lui  donntMil  Yhahitus  jtciH)fuleii.T  :  p 
ron^Ts,  \wï.  piidU»  a  vit  oory/^i  rlii-uni4|iie,  lèviv  sii|M*ri(Miro  œdêi] 
|»alle  d'oie  i'oiiiiiiissiirale,  •;*i"^^li<*ii!^  cervicaux,  etc.  Lt*  tcrmiii  est 
|MMir  le  haeille  tnlMM-eideiix. 

Si^liialoiis  enfin,  dans  les  cas  |ilus  rares,  les  in/eclkm^  p^^foi 
uni  «'té  nl)sei*vêi»s    :   nslênmyélites,  nê|)hrites  inrectieusos,  broiicl 
nituiies,    infiTtidns    ^n'^néralisées  avec  complications    pleiiro-cardic 
naires,  etc. 
'^  .  Diagnostic.   —  Linipêti^ni  est  oiilinairenient  Tacile  à   rocnnnaîl 

ses  formes  sim|des:  il  est  pins  diflicile  a  déceler  dans  ses  formes  co 
on,  iiiienx.  coiiipli(|nées. 

Knire  rimpéti«;o  et  Yfczihna.  les  cai-actères  différentiels  sont 
vaiils  :  dans  rimpêti^'o.  les  vésicules  sont  volumineuses.  disstMuin 
croiît<'s  sont  plus  é|Kiisses,  plus  jaunàtivs,  mellifluentes.  Uans  l'eczi 
éléments  sont  |dns  ]>etits,  plus  scrn's:  les  cnmies  roniient  plus  Tai 
des  |>lacards;  li*  suintement  est  plus  abondant,  se  ecmcrète  nio 
croules  sont  moins  arrondies,  moins  cycliques,  plus  roneêes,  plus 
léesipie  tiaiis  rim|téti^n».  hans  les  formes  complexes  (eezénui  iin|MMi| 
l'hésitation  est  (pieltpu'fois  possible,  Texinnen  bnclériolofrii|in^  |m 
nécessairi»  pour  trancher  la  question. 

Kntre  rim|iéti;;o  et  Vecfinjma,  il  n*y  a  qu'une  dilTérenee  lêjrère  <1 
et  non  tie  nature,  les  d«Mix  allections  étant  dues  au  riu^iiie  stre|>t 
l'élément  |)rimitif  de  l'ecthyma  est  plus  franchement  pustuleux:  il 
sur  une  base  enllannnée  avec  une  zone  érythéuiateuse  plus  int( 
ci-onti*  e>t  épaisse,  noinitre,  aplatie:  la  suppuration  sous-jueeiite  i 
nettement  purulent*',  le  derme  est  léj^êrenient  érodé  et,  après  la  r 
la  crimte,  l'ecthyma  laisse  des  traces  plus  lon^emps  visibles,  sou\ 
cicatrices  supeWicielles  i»l  même,  chez  les  cachectiques,  di?  profond 
lrice<.  l/im|)éti«!o  sièp'  siulout  ii  la  face  et  IWlIiynin  aux  uiembr 
rieurs.  Lorstpie  rimpéti^'o  occupe  la  face  et  diverses  parties  du  coni 
recllnma  secondaire  se  développe,  il  est  souvent  difiieile  défaire  la 
deux  éléments. 

\.im}hHi{io  fir  Horkhavt  est  surtout  une  éruption  pustuleuse  péri 

Les  impt't'ujtui  iHirasitaiirs  sont  ordinaiivment  complexes,  l/ii 
galeux  est  snitont  pol\nior|)heavec  pustules,  folliculites,  eclhvnia,  e 
sié;re  spécial,  la  présence  de  sillons,  permettent  d'en  faire  le  dia 
L'/m/w'/zV/r/  ithiiritislf/nr  il.  ^'ranulaUi)  avec  ses  croûtes  sèches,  en 
erii^joliant  les  rlii'\eu\.  son  siè«ri»  spécial  à  la  nuque,  est  facile  à  reco 
Les  im|)éti^os  secondaires  anx  tcitjneft  ne  devront  pas  être  niéconnui! 

Pronostic.  —  l/afVection  est  bénif^nc  par  clle-iiièiue:  elle  n'a 
séqntMires  que  par  ses  coiiqdications  qui  résultent  ortUnainMuei 
manque  de  soins,  de  la  mal|)ropreté. 

Traitement.  —  Propit^té  et  antisepsie  locale,  toniques  générau 
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la  bascula  traitement  de  riinpétigo,  (|ui  guérit  toujours  dans  de  telles  eon- 
ditions. 

Prophylaxie,  —  Kn  raison  de  la  contagiosilé,  il  est  nécessaire  dVn  pré- 
seiver  les  enfants.  La  prophylaxie  consiste  à  fermer  l'école  primaire,  la 
ci'èche,  à  ceux  qui  en  sont  atteints;  ù  éviter  tout  contiict  direct  ou  indirect 
\MV  les  objets  de  toilette:  à  recouvrir  les  imrties  malades  d'étoffes  faciles  à 
laver  ou  de  pansements  antiseptitpies;  à  exiger  des  parents  une  propreté 
rigoureuse  et  le  lavage  à  Teau  bouillante  de  tous  les  objets,  linges,  etc.,  <|ui 
servent  à  Tenfant  malade. 

Traitement  fjénéral.  —  Dans  Timpétigo  aigu,  accidentel  en  quelque 
sorte,  il  n\  a  guère  de  traitement  général.  Dans  les  impétigos  à  répétition, 
les  eczémas  impétigineux  tenaces  chez  les  enfants  lymphatiques,  les  recon- 
stituants sont  indiipiés  :  toiiit|ues  aniers,  huile  de  foie  de  morue,  sirop 
41'iodure  de  fer,  sirop  iodotannicpic,  solutions  polyphosphatées,  etc. 

Traitement  local,  —  Dans  les  formes  aiguës,  faire  des  lavages,  des  pul- 
vérisations, des  applications  de  compresses  humides  avec  les  solutions 
suivantes  :  acide  bori(|ue  20  pour  1000  grammes;  bicarbonate  de  soude 
.%  gr.  pour  1000  grammes:  au  besoin,  sublimé  à  1  pour  4000;  eau  dWli- 
boud  étendue  au  tiers,  cesl-à-dire  ayant  la  formule  ci -dessous  (Sabouraud)  : 

^   Kau  distillée  camphi^e  à  saturation  et  filtrée.  .     600  grammes 

Sulfate  de  ziiu 7  — 

Sulfate  de  (•ui\re 2  — 

Au  bout  de  tpielques  jours,  lorsque  la  dessiccation  commence,  on  peut 
faire  dès  onctions  avec  diverses  pommades  :  vaseline  boriquée  au  dixième, 
|M)mmade  d'oxyde  de  zinc,  au  sous-nitrate  de  bismuth  dans  les  mêmes 
pro|)ortions,  au  salol  au  dixième  ou  au  vingtième.  Il  est  très  utile  d'isoler, 
autant  que  faire  se  peut,  les  jmrties  atteintes  pour  éviter  les  grattages  et  les 
inoculations  secondaires. 

Dans  les  formes  atoniques  ou  rebelles,  on  pourra  utiliser  Thuilc  de  cade 
en  badigeonnages,  ou  la  pommade  au  précipité  jaune  au  cinquantième,  au 
quarantième,  même  au  (piinzième,  en  surveillant  Tirritation  des  tissus. 

Les  formules  suivantes  sont  excellentes  : 

Pommade  de  Vidal  : 

y   Oxyde  jaune  d'hydrarpyre .    .    .  de  50  centigr.  à      1  gramme 

llnile  de  cade de    1  gr.  à      5  grammes 

Ciéral  sans  eau 20        — 

Pommade  de  Besnier  : 

¥   Emplâtre  de  >  i^o 5  grammes 

Acide  borique 1        — 

Vaseline 30        — 

On  étale  cette  pommade  sur  un  linge  fin  et  on  l'applique  sous  fiuine 
trcniplAtrc.  On  ikîuI  encore  se  servir  de  rcmplâlre  de  Vidal,  qui  esl  préfé- 
rable à   Templâtre  de  Vigo,   tn»p  irritant  en  général.  On  a  recommandé 
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ECTHYMA 

PAR  LE  D'  CHARLES  LEROUX 

M«'>dorin  on  vUet  du  disponsaire  Furtado-Hcinc. 

Définition.  —  LVcthyiiia  est  en  qnel(|ue  sorte  un  prolongement  de 
l'impétigo,  avec  le<piel  il  se  fusionne  très  souvent;  eVst  un  impétigo  plus 
profond,  ulcén'ux.  Connue  lui,  c'est  une  affection  contagieuse  et  inoculable, 
relevant  du  streptocotpie.  Il  est  caractérisé  par  une  vésico-pustule  qui  repose 
sur  une  base  enflammée  (pyodermite)  et  qui  a  tendance  à  s'étendre  du 
centre  à  sa  périphérie  par  inoculation  sous-épidermique  des  parties  voisines, 
tandis  que  le  centre  se  recouvre  d'une  croûte  brune,  noirâtre,  masquant  une 
ulcération  du  derme  plus  ou  moins  profonde. 

£tiologie.  —  L'ecthyma  s'observe  le  plus  souvent  sur  des  enfants 
cachecti(pies,  sales,  miséreux.  Chez  le  nouveau-né,  il  se  développe  au  cours 
d'infections  gastro-intestinales,  de  diarrhées  infectieuses,  souvent  compli- 
quées dVczéma  des  fesses  et  des  plis  de  laine,  dans  le  cours  ou  la  convales- 
cence des  maladi(^s  aiguës  :  rougeole,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  broncho- 
pneumonie, dans  les  cachexies  syphilitique,  tuberculeuse,  alcoolique,  etc. 

1/ecthyma  se  renc<u)tre  aussi  chez  des  enfants  relativement  bien  portants. 
Il  est  journellement  observé  avec  rinq)étigo  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 
Il  couq)li<pie  souvent  l'eczéma,  l'urticaire,  le  prurigo,-  la  furonculose,  les 
pyodermites  diverses.  Dans  le  même  ordre  de  faits  rentre  l'eclhyma  secon- 
daire à  la  phtiriase,  à  la  gale:  la  teigne  est  plus  rarement  en  cause.  Plus 
exceptioimellement  que  chez  l'adulte,  on  observe  chez  renfant  un  e<*thyma 
professionnel;  nous  l'avons  vu  chez  de  jeunes  garçons  enqdoyés  chez  des 
épiciers,  des  marchands  de  chiirons,  etc.  Nous  l'avons  observé  comme  com- 
plication de  la  paralysie  infantile  des  mendires  inférieurs,  et,  dans  un  cas, 
ifune  maladie  de  M.  Raynaud. 

L'ecthyma  est  inoculiible  (Vidal);  sîi  contagiosité  n'est  pas  douteuse:  sîi 
transmission  |Kir  inoculation  s'observe  souvent  soit  entre  les  enfants  qui 
partagent  le  même  lit,  soit  par  l'intermédiaire  des  linges,  des  objets  de 
toilette. 

Symptômes.  —  L'eclhyma  est  presque  toujours  seiMmdaIre,  aussi  le 
début  en  est-il  difiicih»  à  saisir.  Tantôt  il  s'agit  d'un  nourrisson  cachec- 
tique qui  présente  dans  la  région  interfessière  et  sur  la  face  postérieure  des 
misses  des  pustules.  dc»s  ulcérations  en  cnitère,  des  croules  noirâtres: 
tantôt  c'est  un  enfant,  atteint  d'inq)étigo  de  la  face,  qui  porte  sur  le 
4*oq)s  une  éruption  plus  ou  moins  discrète  d'ecthyma. 

Les  vésico-|)ustules,  de  dimensions  variables,  atteignant  quelquefois  le 
diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes  jusipi'à  celui  d'une  pièce  de  2  francs, 

(O.  LBÊIOUX.} 
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MN'i  MALAlilF.S  HE  LA  l*EAI . 

iv|H)S(*iil    sur   nui*    i»as«'    tiiiiit^liro,   s:iillaiiti',  nitninv*/    «rime   zc 
iiiti'iis«'.  (hi  ohsiM  v<>  nssrz  frri|n(Mninent  une  teinte  pur|»iiri<|iie  ]»ér 
snrliMil  l'Iu'Z  li's  niHuils  rarluvti(|ues.  Les  |uistules  se  roiii|HMit  soi 
ta^^e,  soit  spoiitaiiênieiit,  et  laissent  voir  une  mince  eoiielie  etuiei 
|ius  se  rnnerèle  bientôt  en  eroiites  jannàti\*s  qui,  ni piilr nient.  |»re 
ti'inte  noire.  verdAIn*  et  hrnn  rongeât n*  s'il  se  inêlini^e  <le  s«ui;: 
La  ermite  est  on! inai renient  entourée  d'une  zone  pi irii lente  tré: 
crst  par  rt'tte  inliltration  sous-i*pi(leriniipie  du  pus  «pie  sVteiid 
pour  atteindn»  qni»l<|iitTois  de  f^Rindes  diiiiensions.  Quoi  (]irii  en 
rnuilr  si»  dessèelu'  et  toiiilie,  en  laiss;int  si  nu   une  surfaee  uleêr 
ninte:  une  nonvrlli*  eroiitr  se  forme:  peu  à  peu  l;i  siippni-ntion  d 
iroiite  toinlie  détiiiitiv<'inent  en  laissant  une  eientriee  arrondie, su{ 
line,  pi^nnentée  à  la  péripluVie,  ordinairement    persistante,   liai 
lé^'ers,  la  riratriee  tend  peu  à  peu  à  s'eiTaeer;  dans  IVethvnia  su 
marelle  nipide,  il  n'y  a  |N)int  de  eientriee. 

OrdinaireiiNMit,  chez  le  même  sujet,  on  tdiserve  reethyinn  à  < 
phases  de  sou  évolution  :  là  des  pustules  adultes,  ailleurs  des  eroi 
punition  soiis-jarente.  ailleurs  des  ule«»res  en  enitère  on  des  «*léi 
dessêeliês. 

Kniin.  «pielipiefois.  les  ermites  uoirAtn^s  et  étendnes  s'êpaisT« 
addition  de  eonerêtions  siuvessives,  stnitiliées  plus  lui  iiioîns  il 
ment,  et  donnent  naissauee  au  ntpia,i\m  ne  seniit  i]n'niie  forme 
ortlinai renient  earluM'tiqiie. 

Smi  siè«;e  est  eanietéristiipie.  Il  se  dêveh»piie  surtout  sur  In  ii 
rienre  du  eor|)s,  on  il  devient  plus  faeileinent  iileérenx.  pins  rar 
le  troue,  sur  les  meiiiUres  supérieurs  et  la  faee.  Son  siè^e  li.nhit 
fesses,  les  eiiis>es,  li*s  jainlies.  (lonfliient  nu  niveau  «l«»s  fi»sses,  su 
le  nouveau-né,  il  se  dissémine  trèsdiserètement  sur  les  meinlires. 
Miperliriel  qui  aeeoiii|)a«;n<*  riin|)élipi,  les  affeetions  prurigineuse: 
généralisé,  inéme  à  la  faee,  mais  toujours  discret,  bans  la  ^ale. 
|»liis  |KirlieiilJèrem(Mit  aiiv  mains,  sur  la  faee  latéralt*  des  tloi^^ts.  r 
l'asperl  de  reelliyma  en  eoearde:  dans  la  phtiriase,  antonr  dn  ei 
épanle>:  eiiliii  reelliyma  eaeli(*eti<pi<'  siè^^e  presque  tmijonrs  ain 
aux  memhre>  inférieurs. 

An  |H»iiit  de  Mie  rliniqiit*,  il  faut  distinguer  deux  formes  :  1' 
nleéralions  Mi|M'rlieielles  on  evthtftna  simple  vulgaire:  l'etMhvniii 
liiMis  |iinfturiles.  ipielqnefttis  téréhrantes  ou  j^mn^reiienses  dans  lei 
Vrrthiimti  rnrhrrtiijtir  et  reetliyma  dit  eclhyma  fie»  nouveaii-nci 

Les  roiii|flJrations  qui  r(*lèvent  de  reetliyma  sont  lo  plus  st 
adénih's  snppiirées,  <les  Iymplian<;ites,  des  dermites,  etc.,  et  i 
iiifei'tions  vi.Mérales  |irofondes. 

Diagnostic.  —  l.'eelliyma  simple  su|H»riîeîel  est  ordinairemc 
reenniiaîlre:  iinns  avons  dit  ses  analo<ri(>s  et  ses  différences  avec  1 
Le  dia^iiijslie  avee  !«•>  syphtlithsi  piistido-nlcérenses  nialipios,  dite 
sy|iliililiqne,  «'sl  pins  délieal.  Dans  ee  cas,  réruption  est  onli 
^généralisée,  et  non  diserèle  eomme  celle  de  reetliyma;  de  plus,  da 
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tWémenI,  il  y  a  roriiintion  do  tumeur  (syphilomos);  tous  so  ressemblent;  les 
uliTi*ations  sont  nnoiulies,  en  entonnoir,  les  bords  nettement  taillés  à  pic: 
dans  feelliyma,  au  contraire,  tous  les  éléments  sont  d'àfje  et  d'aspect  diffé- 
rents. Knfin  les  syphilides  ne  scmt  {kis  auto-inoculables.  Il  est  bon  Umtefois 
de  faire  observer  cpie  les  syphilitiques  peuvent  cire  atteints  d'ccthyma  vul- 
gaire, nullement  spécifique,  ni  coimne  évolution,  ni  connue  cicïitrice. 

Lorsque  Tecthyma  n'est  qu'une  affection  locale,  la  résultante  d'infection 
cutanée,  le  pronostic  est  relativement  bénin  et  la  guérison  facile  à  obtenir. 
Le  pronostic  est  plus  sérieux  lorsque  l'état  général  du  suj(»t  est  profondé- 
ment atteint.  Les  lésions  s'aggravent  et  l'ecthyma  peut  alors  prendre  la 
forme  ulcéreuse  ou  gsmgreneuse  et  devenir  grave  psu*  lui-même  ou  par  les 
complications  infectieuses  secondain^s,  sur  lesquelles  nous  avons  suffisam- 
ment insisté  à  propos  de  l'impétigo. 

Traitement.  —  Les  toniques  généraux  et  l'antisepsie  locale  trouvent 
ici  leur  indication.  Il  faut  tout  d'abord  soutenir  l'état  général  de  l'enfant  pr 
les  préparations  toniques  de  cpiincpiina,  de  kola,  \mv  les  sirops  d'iodure  de 
fer,  i(Nlo-tanni<pie,  l'huile  de  foie  de  morue,  etc.  Le  repos  sera  prescrit  ainsi 
qu'une  hygiène  convenable. 

Lotralement  :  lavages  antisepti(|ues  avec  une  solution  de  chloral  à 
2  iK)ur  10(1,  d'acide  phénique  h  i  pour  iUO,  de  sublimé  au  millième;  si  les 
lésions  sont  très  disséminées,  bains  de  sublimé.  Après  la  lotion,  isoler 
chaque  pustule,  chac|ue  croûte,  avec  l'emplâtre  occlusif  de  sparadrap  rouge 
(Vidal).  Au  besoin,  pour  éviter  les  gratt;iges,  les  innoculations,  liiire  un 
pansement  ouaté  occlusif.  Dans  les  cas  rebelles,  faire  tomber  les  croûtes 
avec  de  petits  cataplasmes,  des  carrés  de  caoutchouc;  stimuler  les  plaies  ato- 
niques  parles  badigeonnag(*s avec  une  solution  phéniipiée  forte  ou  une  solu- 
tion faible  de  nitrate  d'arg(»nt;  puis  iMuidrer  de  sous-au'bonate  de  fer,  d'io- 
doforme,  etc. 

Si  l'ecthyma  présente  des  tendances  ulcéreuses  ou  gangreneuses,  on  doit 
emph>yer  les  lotions  tonicpies  et  stimulantes  :  vin  aromatique,  alcool  cam- 
phré, solution  de  sublimé:  puis  on  panse  avec  l'onguent  Canet,  avec  du 
styrax  pur  ou  mélangé  à  riodoforme  ou  à  Taristol;  on  utilisera  les  poudres 
sèches  de  quinquina,  de  rat^udiia,  de  sous-carbonat4*  de  fer. 

Lorsqu'il  existe  des  parasites  Igah»,  phliriase),  il  faut  s'attacpicr  d'em- 
blée à  la  4'ause  provocatrice. 
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ABCÈS  MULTIPLES  DE  LA    PEAU 

l'AR   I.K  II'  JILKS  KENAI  I.T 

^t-,|.-iin  ilo^  Mi<|iit;iii\  ilr  l'.ui-. 

Étiologie.  —  Il  v>\  liv>  rivi|iit'iit  d'tihscTvrr  à  riiù|iit:il  (!<'>  ni 
I  iil:mi'>  iinilliplf>  iln'Z  \v>  iinmTissoii>  ri  vhvi  los  oiil'aiits  plu»  ii^i 
ol-nii  rort  >iii-|iriN  iri'u  troii\i*i'  si  |>i'u  tlv  relations  ilans  1rs  iiuU 
r«'>  ilmiirirs  aiinrcv. 

r»illai'ir  r«iiisiil«'i-«-  li*>  |»lil(';^iii()ns  (II*  la  ptstii  roiiiiiii'  rtaiit  assez, 
rlit'/  li*s  l'iiriiiil**  il  la  inaiMflIr,  mais  se  ctiiitcntc'  (riiiilititier  It*  (a 
ra|»|inrh'  «lu'il  ni  :i  \ii  T»  ras.  iliMil  ^  ne  fiireiil  (l<Vniiv<'rt>  (|iiVi  I 
rlw/.  lies  t'ntanl<  atleinls  dt*  iiiii<^iiet.  et  les  si«|iiale  roiiniie  une 
liiMi  [m'.sililr  «Ir  ■  rlli*  aIVrclinn.  M.  Ilei'vieiix ' dislin;«'iio  (ItMix  r«iniies 
Ilirsr  immlrnir  ilrs  iioii\ean-iiês,  liiiie  viseênile  imi  iiitenn*.  l'aiiti 

ai'liriilnin*  nii  cxtiTiir «  Je  ne  |urtentls  |»;is,  dit-il,  «in'uii  jmir  < 

un  ni'  iTiirontif  Ar^  *'i\>  on  re*»  deux  lornies  de  la  diatlièse  se  eo 
in:ii^  il  i'>l  an  nMiin>  sin^ndiei-,  «pie  sni*  9  <'ns  je  ireii  aie  pas  o 
seni  nii  n-Mi'  rirrun^tanee  ait  |Mi  être  nol«'*e.  «  Lt»s  7»  eas  de  i'oi'rn 
ipir  iM|)|HMh*  M.  Ilci-\ien\  eoneement  <les  enfant."»  de  moins  de  ITi 
ninnniirnt  iiMr  |nii>  les  sinncs  de  rinreetion  pnrnleiite,  l't  à  Tant' 
i\ur\>  Mil  lrnii\:i  dr^  plilcHniiins  rtnuliis  du  ti>>n  eellnlaire  siin>-( 
iii«''iiir  li'iiip^  «|Mr  dr>  artln'ltrs  pnridenles  :  il  s'abaissait  liien  dan>  ee 
In  t  ion  pniiilihir.  liiMitlnil'  divise  les  alu'ès  dn  ntnnrissnii.  (|i 
d«i'«'  rniiiiiir  ii'liilixi'iiirnl  riripiriils.  en  trois  \ariêt«'s  : 

I  ■  \.r^  aUrrs  jHirriH'i'iiu.r  :  la  mère  a  en  nn  ér\sipèlt»  ou  la  lièv 
rail*.  I  inriiid  :i  «Ml  niirrx^ipt'IeainpielMierèdent  des  alirr>  sons-ent; 
ilpiMil  i^iirrir.  (l'i'^l  déjà  l;i  niiv-  antre  variélé  ipie  les  aln-ês  dus  à  ! 
piirnlnilc  ('Indir^  par  M.  Iler\ien\  :  il  seinide  4|iril  s'agisse  d'à 
<  iihnicN  piist-('r\>i|»rl:ilrn\.  roinnie  ttn  en  nhsei've  elif/  r.-idiild» 
i-f^iiitriit  liiillriiirnl  d  une  inl'eelion  «•ênérale. 

*J  l.i'N  nlm-s  stiphllitit/urs,  Ce  sont,  d'après  l^tneluit,  des  enfa 
m  dcN  arcidriit'^  >rrondaire>  el  ipii,  denx  on  trois  nmis  après, 
•jiHiiiin'N  --vpliililiipn'N.  «  prlils  nodules  dnrs,  (pii  ^n'ossis^enl  et  se 
pi  11  timliiliN,  N,.  i;iiihi|lisHi'iil.  dc\i«>iin(*nt  llnetuants  :  à  |i»nr  surtae 
roiiL'it.  |iNi^  ^'.tiiiiiirii.  >*nl(-ère  et  doinie  pa>sa;^n»  à  une  pi>tile  ni 
pijN  j.miKiir,»  iin'lè  dr  ^.1111^:  après  l'éxaenation  «lu  pus,  rmivei 
li^liilrn^c  el   Jividr,    Niiinii'   |i(>ndanl    tpiel<[ne   temps  v[   ><•  tVrnit. 


.'      \r.h.  .;.  n.  ,.1.1's  ,/.    oir.l..  tV.:. 
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description  (*st  relit'  (1*1111  aWès  plile^monrux  (ic  la  ponu,  U'Ile  que  nous  la 
ferons  pins  loin,  et  il  nous  seinhie  (liflieile  d'y  voir  une  gomme  sypinliti<|ue, 
Houi'Init  se  fondant  sur  la  notion  d'étiolo<(ie  seule  pour  en  faire  une  lésion 
de  ee  ^<Mire. 

.V  Les  fi/xrs  scrofii leu.r  t\it\  s'observent  à  partir  de  S  ou  IT)  mois  et 
aussi  dans  la  s(>eonde  enfanee.  «  (le  sont  des  nodules  sous-cutanés  indo- 
lents, d'ahord  très  petits  et  (pii  s'accroissent  lentement:  ils  sont  disséminés 
sur  le  tronc,  les  mendires,  le  visîij^e,  les  joues,  autour  de  l'œil,  restent  sta- 
tionnaires  un  certain  temps,  puis  s'ouvrent  au  dehors,  laissant  écouler  un 
pus  épais,  \erdAtre.  Il  reste  une  listule,  (juidure  plusieurs  mois  et  laisse  une 
cicatrice  déprimée.  »  Les  ^nunmes  scrofuleuses  existent,  mais  ne  sont  pas 
fréquentes,  et  il  est  vraisend)lalde  que  bien  des  cas  d'abcès  scrofuleux  de 
liouchul  n'ét^iient,  ciunnu*  nous  le  verrons,  que  des  su|)purations  banales. 

Ces  divisions,  fondées  uni<piementsur  laclini(pie,  étaient  encore  admises 
il  y  a  quelipies  années  :  mais,  gi'àce  aux  éludes  bactériologiques,  elles  doivent 
(Hre  aujouni'Imi  ccunplètement  remaniées:  on  trouvera  au  cours  de  cet 
article  les  travaux  des  auteurs  qui  ont  contribué  à  cette  étude  :  ceux 
d'Kscliericb '  et  dcHulot'  méritent  une  mention  à  part. 

Clie/.  les  nouveau-nés,  les  premiers  abcès  sous-cutanés  apparaissent  sou- 
vent autour  d'un  ërythème  vésiculeux  tics  fesses^  consécutif  lui-même  à  la 
diarrhée,  à  des  troubles  gastro-intestinaux.  Au  cours  des  deux  premières 
années,  h;  point  de  départ  d4»s  abcès  est  souvent  un  |)lacard  (Il  eczéma^  dVr- 
zéma  srborrhéique  irrité  par  le  grattage:  le  prurigo  dit  diaihésique,  le 
prurigo  des  enfants  atteints  de  dysjyepsie  gastro-intestinale,  sont  encore 
des  causes  fré<pientes,  sinon  de  l'apparition  menu»  des  abcès,  tout  au  moins 
de  leur  rapide  dissémination  et  de  leur  infinie  répétition. 

La  gale,  h»s  poux,  \M\r  le  prurit  et  h»s  lésions  de  grattage  qu'ils  occa- 
sionnent, sont  peut-être  les  causes  les  plus  frétpientes  des  infections  cuta- 
nées: après  (piehpu's  semaines,  les  lésions  d'infection,  tournioles,  vésico- 
puslnles,  abcès  4'utaiu''s  et  sous-cutîuiés,  cn)utes  d'iuqiétigo  et  d'ecthyuia, 
suppurations  ganglionnaires,  sont  t<*llement  nudtipliées  (|u*elles  masquent 
les  lésions  premières  de  grattage  et  empêchent  un  observateur  non  prévenu 
lie  les  ratt<icher  à  leur  véritable  cause. 

L  impétigo,  Vecthgma,  s'observent  frécpiemment  en  niênie  temps  que  les 
abcès  uuiltiples.  Dans  un  certain  nond)re  de  cas,  not^munent  lorsqu'il  y  a  de 
la  gale  ou  des  poux  ou  simplement  encore  ipiand  les  enfants  sont  mal  tenus, 
le^  lésions  impétigineuses,  eclhymateuses  et  suppuratives  doivent  être  attri- 
buées à  la  même  cause  et  sont  à  peu  près  conteuq)oraines.  Souvent  aussi 
il  ne  s'agit  pas  de  lésions  impétiginiformes  (»u  impHiginisees,  mais  d'inqié- 
tigo  vrai,  qui  s'i^st  infecté  secondairement  et  a  été  le  point  de  départ  de 
lésions  suppurati\es,  ultérieurement  disséminées  et  plus  ou  moins  générali- 
sées :  touniioles,  stomatite,  conjonctivite,  alK*ès  sous-cutanés  |mraissent  être 
des  lésions  d'inoculation,  dont  le  microbe  est  parti  des  lésions  primitives 
ifiiiqiétigo  de  la  face.  On  voit  assez,  souvent  aussi  les  al)cès  sous-cutanés  suc- 

(';  Éliolii^ii*  tU'-i  .iIm*!*^  iiHil(i|ilt's  ilii  noiirrissitn.  Mttnrh.  m*^.  W'itrh.^  IHHfî. 
«•i  liir(*i>lioii%  tloi-i^inf  riit:!!!/-*'.  Th^ne  de  Vari»,  I8Î».*». 
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rnl«T  au  lu'inphiijtfg  vhvi  li's  tout  jonnes  iioiimssoiis«   â  la  rnri 
li's  noiirrissDiis  rt  los  cDraiits  plus  à«;cs. 

La  sanlatinr  ri  Ihmii(*ou|)  plus  souveut  la  rottgeole  |H»uvt»ul, 
surtout,  4M1V  suivies  d'acridouts  de  mèiut*  nature.  Elles  a^Mssen 
Idaut  11*  fniirtioniiouuMU  de  la  pau.  en  amenant  une  <lesi|naui) 
permet  Tintroduetion  plus  fiieile  des  germes.  Cependant  Texecss 
des  enuiplieatiiMis  de  ee  jjeure  eu  ville,  leur  fréquenee  lieau< 
^nu]d«*  à  riiô|)ital,  laissent  penser  qu'il  ne  s*agit  |ias  simplement  c 
t  rat  ion  tians  une  peau  altêm'  de  mierohes  pyuj^èues  sién[oant  noi 
à  SI  suifaee,  mais  luen  plutôt  de  Tapport  |)ar  les  inlirniièivs  de 
pyt»;,'èues  plus  \inil(Mils  pris  sur  tlautres  malades  atteints  de  su| 

iliviTSi'S. 

Les  arm'fiinis  qui  s'éeouleut  du  nez  dans  le  enryza  ai*xii  <hi  ehr 
pus  qui  s'êeoule  de  l'oreille  ou  des  pleurésies  purnieules,  a«^issei 
ensemeiivant  direetement  la  peau,  mais  en  rexeoriaiit  et  en  | 
Tintroduetionja  pénétration  d'autivs  mienibes.Nmisvernms,  en  e 
ne  tn»u\e  pas  les  mêmes  miorohes  dans  la  suppuiiititui  primitive 
suppuration  seeoudaire. 

hans  qmdqui's  eas,  les  aheès  se  développent  sur  une  peau  exi 
ap|iar«'iu'e  du  moins,  de  toute  lésion  antérieure,  et  peuvent  être  di 
///**  :  e'esl  en  ville  qu'on  voit  les  eas  de  ee  genre,   rar  elie/  li»s  nr* 
''sr*..'"  '^  •:  viennent  à  l'hôpital  on  peut  toujours  invoquer  la  inaipropreté.  I 

"l^;''.-' -■■ ,  '  antérieures  delà  peau.  Pour  ipu'   les  aheès  sous-«*utaiiès  primitil 

»  '..-r'^j^j  •  "*>  ihiisenl.  il  lant  l'u  général  ipie  la  santé  ait  suld  une  atteinte  profi 

T' y*  Zl  ^\  rmlant   >nit    un  déhilité  ou   un   eaelieetique:  ces  états  sont    évi 

.  ^'^  .'-.'  i  iiirapahles  par  eux-mêmes  de  produire  les  aheès:  ils  iliuiinuent  sii 

•- Y    ;  i'  -  .  j  la  résistanei- df  riM'^'anisme  à  l'invasiim   mieroliienne  :  e'est  ain 

'.',A   :'.;.•!  Mlhrrpsiqiii's,  l'utreteinis  dans  d<' bonnes  eonditions  «le  propreté, 

:!*.'•; -.""v'.  pus  hraiironp  phis  souvriit  atteints  que  h»s  autres. 

Vjv/.-f  ;   ;  ■  La  iuhrrniinsr  l'st  mu»  des  etuises  les  plus  puissantes  i»t  h'S 

qii<-nlr>  dr  la  déhilité,  dr  ratlaildissement  génénil   îles  jeunes  v\ 

sniivrnt  à  rantop>ie  ilv  petite  malades  qui  ont  snoeouilié  â  «les  ali 

^.      .  i-nlanés  mullipics,  à  des  suppurations  prolongées,    mi    trouve  di 

■':i  .•.-.."; .  Inhritnlriis«'>  df>  •langlions  hrouehiques,  des  ganglions  mésentér 

pnnninn.  dr  la  rate,  tlii  foie,  ete.  Dans  quelle  mesure    peut-mi  rati 
inirsanx  antres  les  lésions  suppurées  et  les  lésions  tu liereuleuses? 
^    '.v.v  des  aJH  «s  qui  \irnni-nt  faire  siûllie  sous  la  peau  et  proviennent  d 

'  lnlM'irnlrn\«is>enx.  museulaireougauglionunire,  il  existe,  sansaue 

des  ahrés  liilM>rriilrux  primitivement  développés  dans  le  tissu  cellidi 
V;. -••>"'*'■  «nlané.    tirs  aheès   sont  gêné  ni  le  ment   |>eu  noudireux*    assez    vol 

.'.* 'V'**\  ont  nnr  nianhi' torpidf  ri  mettent  plusieurs  semaines  ou   plusieu 

V.    \f,.\     ':  niiénr  la  praii  :  er  sont  ii's  aheès  serofuleux  des  aneiiMis  auteur 

;■  ■*'''^V:"  V.  ■  lîéiiiy'   ri    M.    An^sit'  ont    t-harun,    dans  un  eas,   trouvé  le  l>ac 

;:.  i  i'j*  tnhi'irnloM'.  (!i>|)rntlaiit  les  Faits  de  ee  g(»nre  sont   rares  v\    les  alj 
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cutanôs  (|iii  ôvoliK^nt  coninie  des  ahcès  scrofuloux,  comme  des  abcès  froids, 
sont  exeeptionnellemenl  tuberculeux.  (îiesler,  en  1885*,  avait  déjà  été  frappé 
«le  cette  particularité  :  recherchant  le  bacille  d^'  la  tuberculose  dans  7  cas 
d'abcès  froi<ls  sous-cutanés,  il  ne  le  trouva  jamais  ni  par  l'examen  micro- 
scopique, ni  |)ar  les  inoculations  sous-cutanées  et  intra-péritonéales  à  îles 
colniyes.  Les  7  enfants  avaient  entre  5  mois  et  6  ans,  les  abcès  étaient 
plus  ou  moins  nombreux  (de  I  à  lU),  du  volume  d'une  noisette  à  celui 
d'une  noix  et  duraient  depuis  un  temps  variable,  entre  2  et  6  mois,  exce|)té 
dans  I  cas  où  l'abcès  ne  datiiit  que  de  15  jours.  M.  Ho^mt',  chez  un  enfant 
de  6  ans,  qui  avait  une  trcntiiine  d'abcès  froids,  les  uns  dermiqui»s  et 
adhérents  à  la  peau,  les  autres  hypodermi<pies  et  non  adhérents,  ne  trouva 
|>as  non  plus  le  bacille  de  Kock  (examen  et  inoculîitions)  mais  le  staphylo- 
coque doré.  J  ai  observé  plusieurs  cas  du  même  genre  dont  le  dia^rnostic 
clini4|ue  avait  été  «  gonnnes  tuberculeuses  de  la  peau  »  et  dans  lesquels 
Tcxamen  et  les  inoculations  révélèrent  l'absence  du  bacille  deKoch  et  la  pré- 
sence du  staphylocoque  seul.  Cette  évolution  torpide  des  abcès  sous-cutanés 
n'est  d'ailleurs  pas  s]>éciale  aux  tuberculeux:  on  l'observe  chez  des  enfants 
robustes  et  je  l'ai  trouvée  dans  des  cas  où  l'autopsie  démontra  l'absence  de 
toute  lésion  tuberculeuse. 

Par  contre,  chez  les  enfants  tuberculeux,  les  abcès  sous-cutanés  n'ont 
pas  obligatoin>ment  une  marche  lente,  chronique,  d'abcès  froids;  ils  prennent 
au  contraire  très  souvent  une  marche  aiguë  d'abcès  chauds.  Tantôt  l'enfant 
atteint  de  tuben^ulose  chronique,  pulmonaire,  bronchique  ou  généralisée, 
est  arrivé  à  un  état  de  débilité  assez  avancée,  h»s  abcès  sous-cutanés  se  déve- 
loppent chez  lui  avec  une  facilité  très  grande,  à  l'occasion  des  moindres 
lésions  cutanées  :  cette  seconde  cause  d'affaiblissement  jointe  à  la  première 
ne  tarde  pas  à  emporter  le  petit  malade.  Tantôt  l'enfant  a  une  lésion  sup- 
purée  ouverte  à  l'extérieur,  coxalgie,  adénite,  mal  de  Potl  ou  tuberculose 
cutanée,  et  dans  le  pus  de  laquelle  les  microbes  pyogèn(»s  n'ont  pas  tardé  à 
s'associer  au  bacille  de  Koch  :  la  souillure  des  parties  voisines  |>ar  le 
pus  explique  facilement  la  production  de  l'infection  cutanée;  de  là  produc- 
tion de  vésico-pustules,  de  folliculites,  d'abcès  sous-cutanés,  qui,  chez  les 
enfants  de  '2  à  ians,  dont  les  pansements  sont  difficiles  à  maintenir  en  place 
cl  propres,  ne  Linlent  pas  à  se  généraliser.  Les  abcès  chauds  chez  les  tuber- 
culeux sont  dus  aux  microbes  pyogènes  ordinaires:  c'est  tout  au  moins  ce 
que  j'ai  constaté  dans  tous  les  cas  (pie  j'ai  observés.  Il  est  |H)ssihle  toutefois 
que  le  staphylocoque  pénètre  dans  une  gomme  tuberculeuse  et  qu'à  ce 
moment  la  lésion,  tor|)ide  ou  inaperçue  juscpie-là,  |)renne  la  marche  aiguë 
«l'un  abcès  chaud  :  ce  fait  a  été  observé  par  MM.  Lanuelongue  et  Achard 
|)Our  les  suppurations  osseuses  ou  articulaires,  par  L.  lieniard  et  moi^ 
pour  les  ganglions  dv  l'aisselle:  il  le  sera  peut-c*»tre  pour  les  abcès  sous- 
cuUmés. 

En  résunu's  ou  peut  donc  trouver  chez  les  enfants  tuberculiMix  des  abcès 

<•)  Jahrb.fùr  khulrrhcilkuuih. 

<*;  Gax.  hfbdnm.  tif  mt*i.  et  île  chir..  lKl*i. 

(*)  A(I<^fio-phlf*}(iiionh  tuticmilouT  d<*  rai«<**ll«».  Retne  art  mai.  <ie  fenf.,  IHÎI7. 
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IVoiils  hil)cn*iil(Mi\.  «Ii's  ;il)n»s  froids  non  InlMTCiileiix.  cWahivs  c- 
liiliiMviilciix  ol  prul-rtrt'  dis  alxrs  |mr  iiiftM'tiiui  iiiixh*. 

Au  snj«»l  dos  ni[i|M)i'ts  à  otaldir  entn»  In  syphilis  et  Irsnhrèsjiioii 
un  |M)Ui'i';iil  n'iH'tcr  l'o  (|nt'  nous  vtMions  de  dire  pour  la  tiiberrul 
irulMH'tl  il  rvisir  dfs  «ronunrs  syphiliti(|n<'s  à  point  de  (lo|uirl  ossi*ii 
l:iirt\  ^iMis-cntîini'',  t|ni.  :u'riv<''i's  sï  la  |MM*iode  dr  nuiHYllissoincMit  ; 
rfuir  l't  nni;i(Mn'  di»  la  peau,  on  iniposoni  |MMir  di*  siiiipirs  :ibcv 
notaniniiMil  un  [M'III  «farvon  dt*  :>  ans,  qui  avait  1  ^oiiinii*  l'a 
lalon  droit.  I  dn  (Mui-do-|ii(Ml  ffaurlii*.  Ti  du  eràno.  I  i\o  i\*xln* 
rirurc  tlu  liras  «(aurlii*  :  loulcs  rt*s  lirions  rtnieni  fluctuantes,  voli 
roinmi'  «l«'<  noisrlli's  ou  diV  noix,  nH"ouwrtf»s  par  la  poau  rou^je  v\ 
rinrisioii  m  lit  sortir  un  pus  p-uiui'lrnx,  ^n'isàtrt\  mai  lié,  dont 
Uartrriolo^iqur  par  U*  uiirrosrnp«',  1rs  cultures.  rino<*iilalion  aux 
permit  de  constater  la  complète  stérilité,  tant  an  point  de  vue 
-■  *  *  lubrrcultMix  «pu*  des  uiicrohes  pyoj;ènes  onlinaires.  Le  traitement 

'■  ^  '   *■  ««uérit  ces  lésions.  Kn  second  lieu,  il  peut  exister  eliey.  dos  |K*li 

.1  :  ;-'  ti(|ues  atteints  tic  syphilis  tertiaire,  héréditaire  ou  ae(|nîse,  des  al 

-hj     ;  .'.  rutanés  discrets  à  éxolution  lente,  torpide,  ipii  en   inipos(»iit  elii 

pimr  d(>s  puNuies  s\|iliiliti(pies  et  dont  r<'xauu'n   baetérioio^nqnfi 
la  nature  stapli\lococcienne. 

Kniiii.  ou  trou\e  fréquenuiient  chez  les  enfants  syphiliticpies 
sousHiitanés  multiplias  à  évolution  ai^Miê.  La  débilité,  la  cachexie  si 
la  ié>istaine  aux  microbes  pyo;;ênes,  auxquels   les  érosions   et   ii 
>«'r\i*iit  NonxiMit  de  porte  d'entrée. 

I.i'  nirhifismr  est  jui*'  cause  prédisposante,  rpii  a^iil  de  doux  fan 
part  m  détrrminaiit  un  alVaiblissement  plus  ou  moins  nianpié  de 
néral,  tli>  raiiémif  ou  de  la  cachexie,  d'autre  |>iirl  en  troublant  plus 
les  ronrlions  ruianées  :  on  conçoit  avec  ipielle  facilité  peuvent  se 
des  :dh-é>  ciilaiiés  4'lie/.  ces  rachitiques  cachectiques,  à  peau  sèche,  i 
nu  «ouxirtr  de  >uenrs  abondantes,  constammeni  souillée  d'urine 
lirres  r/'iales  dans  lesqiirllcs  elle  ma<'ère. 

La  tjtis/rn-t'utrrltr  vhvimiquv^  iprelle  soit  i*\\  relation  on  m 
r:irliili<mo.  .ii^it  de  la  même  façon,  et  son  extrême  fréquence  cht*z  I 
qu'on  aniriH'  i\  l'hôpital  permet  de  la  considérer  eonmie  une  d 
pi'édi>po>antrs  lc>  plus  ordinaires  i\v^  abcès  nniltipl(*s  de  In  peau. 
Pathogénie.  —  Li*s  microlx's  que  l'on  troiivo  d'une  favon  pn 
>tanh'  d:ins  li>  pus  des  abcès  sous-cutanés  inultipb*s  sont  les  staphh 
doré  on  hlimr.  If  doré  le  plus  souvent.  Dans  une  cinquantaine  de  c 
>t)ii^-riil:iiiés  iiiultipifs.  que  j'ai  étudiés  depuis  1892.  j«»  l'ai  cou 
Iroiixé  ;i  r<'|;ii  de  pm-«*(é.  Ilulol  Ta  trouvé  aussi  dans  les  I0  cas  i 
qu'il  a  oli>rr\és. 

.^S-V    'A  Le  sfn'ifltH'ttf/Hr  \\  été  trouvé  par  Thiercelin'  doux  fois,   mais 

"i?:'.  i'.'.'  jamais  ohsrrxé  cl  iTm  ai  |ias  trouvé  d'autres  observations  dans  le? 

Li*  slrrplomqiir  Mi*  déjrruu'ne  |»as  volontiers  des  abcès   multiples. 
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rôrysi|N*U%  du  plilo^niioii  plus  ou  moins  étendu  :  dans  un  cas  do  llulot,  il 
s  a^it  d'un  phlo^inon  de  rond)ilie  avec  lyniphan^nte  consécutive  et  mort  par 
septicémie,  mais  sans  abcès  nud(i|>les. 

Je  n'ai  trouvé  le  coli-bacille  qu'une  fois  dans  un  abcès  sous-cutiuié  :  il 
s  agissait  d'un  abcès  |>éri-anal  uni<pus  mais  non  d'abcès  sous-cutanés  mul- 
tiples. Souvent  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  le  pus  d'abcès  sous-<'utanés 
siég(>ant  au  niveau  des  fesses  ou  de  la  partie  postérieure  ou  interne  <l4»s 
cuisses,  en  des  points  constamment  souillés  par  le  coli-bacille,  je  n'y  ai 
jamais  rt^nconlré  ce  microbe,  mais  toujours  le  stapliyloco(pie  doré  ou  le  sta- 
phyloco<pie  blanc. 

Le  pneumocoque  ne  parait  pas  avoir  été  rencontii'-  dîins  h^s  abcès  sous- 
cutanés  multiples  de  renfant,  bien  qu'il  soit  c^ipable  de  produire  des  suppu- 
rations sous-cutanées  (Netter,  Zuber).  J'ai  vu  un  enfant  atteint  de  pneumonie 
franche  tpii  avait  des  abcès  sous-cuUmés  nndtiples  :  h?  pus  des  abcès  conte 
nait  le  seul  staphylocoque. 

Le  bacille  fie  la  tuberculose,  nous  Tavons  vu,  a  été  très  rarement  trouvé, 
contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  croire,  dans  les  abcès  torpides,  dits  à 
tort  abcès  scrofuleux,  connues  scrofuleuses  de  la  |)eau. 

Dans  l'innnense  majorité  des  cas,  les  microbes  pénètrent  de  la  surface  de 
la  peau  dans  la  |)rofondeur  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Très 
souvent  ils  y  pénètrent  à  la  faveur  d'une  lésicm  cutanée  antérieure,  eczéma, 
impétigo,  prurigo,  gale,  poux,  ecthyma,  pi^m|>higus,  mais  ils  peuvent  y 
|K*nétrer  s^ms  lésions.  Socin  et  (iarré  (ISSoj  ont  démontré  depuis  htngtenqis 
déjà  qu'en  frictionnant  la  peau  avec  une  culture  de  staphyloco(pies,  on 
détermine  des  furoncles.  Hockhardt  (1887)  a  montré  que  le  raclage  de  Tépi- 
derme  pernu^t  facilement  cette  pénétration  dans  le  derme,  dans  les  conduits 
des  glamh's  sudoripares  et  surtout  des  follicules  pilo-sébacés.  Kscherich 
admet  que  c'est  la  voie  de  pénétration  habituelle  du  staphylococpie,  llulot 
accepte  cette  opinion.  Ihms  un  certain  nondne  de  cas,  les  microbes  pjo- 
gênes,  (pii  causent  les  abcès,  proviennent  du  malade  lui-même,  La  peau 
possède,  on  le  sait,  une  flore  microbienne  des  plus  riches  :  de*  nondireux 
saprophytes  et  des  microbes  pyogènes  séjournent  en  |»ermanence  à  sa  sur- 
face et  pénètrent  jusqu'à  une  certiiine  profondeur  dans  les  canaux  des  glandes 
sudoripares  et  sébacées,  le  long  des  poils  jusipi'au  follicule  pileux.  Le  sta- 
phylocoque» se  trouve  chez  pres([ue  tous  les  sujets  et  sur  toute  la  surface  <lu 
corps;  le  streptoco(|ue  se  rencontre  un  peu  moins  souvent;  le  coli-bacille  ne 
manque  jamais  dans  les  régions  anales  et  géniUiles.  M.  Reiidinger\  dans  un 
travail  récent,  a  précisé  ces  connaissances  «léjâ  ancieimes  :  sur  50  examens 
bactériologiques  de  la  peau,  il  a  trouvé  48  fois  des  staphyhH:(N|ues,  8  fois  des 
streptoco<|ues,  5  fois  des  coli-bacilles;  il  en  a  trouvé  toujours  en  grande 
quantité  dans  la  couche  cornée  de  l'épiderme  et  dans  les  conduits  exciéteurs 
des  glandes,  qutdquefois  dans  la  couche  de  Malpighi  et  dans  les  lacunes 
lympluitiques  du  derme,  (nna,  cependant,  n'en  a  jamais  rencontré,  à  l'état 
n :>nnal,  dans  les  conduits  des  glandes  sudori|mres.  Les  lavages  les  plus  soi- 

[*)  L«*>  iiii4TolK>>  d«?  la  |.iMii  hiiiuain*'.  Mfdevine  motlerne,  IK1«". 
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•;iu'N  n'airivriil  |ki*  t'ii  ^^ôiiriiil  à  (  Ir  lia  iras  srr  la  |M»iHi  i\v^  iiiîi  ri»lM-> 
luIiMil  à  >:!  ^iiirari'.  aiii'^i  «|iit»  l'a  iiioiiliv  lliiltil  '  :  «  Niuis  avons,  cHl-it 

rllMMUriicr  It'^  ilnj^rts  de   (ollU'S  ll'S  llialailt*S  ll'llllr    salit'    ((if    l'llô|>il 

AnltiiiK'i  >aii^  lr<  laviT,  puis  iiiii'  sfroiiilr  fois  apivs  îles  lîna^io  s 
il  ri'aii  >li'riliM'«'.  an  siililiiiii',  à  l'alrool,  à  IVMiu»r.  l'iif  seule  dr  res 
«nlhirrs  v^\  vr^W'v  slêrili'.  Toiilrs  li's  aiilivs  ont  doiiiM*.  à  la  dinV'i 
iioiiiliiT  |iiv>,  li'^  iMèiin'>  ('oloni<*s  inir  les  |>ri»iiiiêrrs.  »  (irs  iiiirrulj 
riti>  >oiit  m  ••l'iirr.il  (l«''|)oiirviis  dr  viriiliMire  on  n'iMif  qu'iMio  viriilt 
faillir,  à  iiioiii^  «pir  irrtaiiis  ircrilre  eux  n'aient  été  nppnrtés  parties 
ivi  <mI>  a\iM  «les  malades  alteiiits  d'ahi  es.  de  |)hlef;nioii  iJilîus,  de  I 
d'aiiHirax.  rlr.  :  l'air,  la  lniiii«M-e,  li*>  soins  de  pro|>rt*lê doivent  attén 
«Ifiiieiil  l.i  xindi'iHi' ^l^'^  dernieis  venns.  Le  peu  de  vîrniiMiee  des  i 
p\i»iîène>,  ipii  sont  vu  pennaneiiee  à  la  snrfaee  de  la  pejui,  permet 
prendre  la  rart'lê  relative  des  infet-tions  entaniM^s:  njnis  iju'nne  Ié>ii 
pean  apparai>^e  on  nn  tronlile  d(*  la  santé  «rtMi^ipale,  li*  sujet  résiste  i 
li'>  aheés  ne  priidni>enl  a\er  nne  ilésespéranle  faeilité  :  et  «le  fait  o 
pri-s«pit*  liMijiMn>.  dan>  l'étiido^ie  des  aheès  innltipK*s.  >oil  di>s  lésii 
rifineN  de  la  peau,  suit  un  aflaildisseutent  «;énénil,  soit,  ie  pins  :^ou^ 
di'ux  rau>es  rénni«'>. 

As>e/.  von\enl  l'enfaid  est  eontauiiné  par  du  pus  provenant 

nnthiiU's,  voit  flirerteiiient,  soit  indireiteinent.  T/esl  pnrt*\emple  lai 

a  un  aliié>  du  sein,   t'"esl   un  frère,   une  su'ur,  un    petit   eaniaradr 

porifiir  lui-uiéni«'  dahcès  sous-cutanés,  de  tourniides,  d'un  pnnari> 

alliint  triiiiptti^io.  d'eelhyuia,  dotite  purulente,  «*te.  ;    la  eontapoi 

r^\  di'v  plii^  latileN  rt  >'e\pliipie  aiséuioiit.  h'autres  fois,    les  niîrrol 

•   ■  Iriils   soiil    ;ipjiorlév  à    reniant   par  les  persoinies  eliar»;ét»s  d«»  soi; 

:    .*',.  .      '  '^njels  a(ttinl>  d'unr  suppuration  «pieleonque  :  «lans  les  hôpitaux.   It 

■^^         .  .  '  I  ins  ou  !«•>  inlirMiière>,  s'ils  ne  prennent  pas  de  précautions  aiiti> 

>    J'^%.'  >ul1i>antes.  peuvent  |Hirter  les  p'riues  d'un  enfant   à   Tautn*:   les  « 

.'.V.     '  loilrlle.  dan>  l«'v  lainille.s.  doi\enl,  sous  ee  rapport,  être  Totijet  ilni 

*-f'/     «  "  tioii  sprriali*.  Il  n'esl  pas  iiiipossilde.  4'ntin,  ipie.  dans  nn<'  Sidie  d'Iii 

",.•    •.    .  Iiala\aijv  di-^MMiiluf  les  |»onssiên»s  «liar^'ées  de  «it^riut's  et  suit  ainsi 

.'^  •  :,.  ■'  ilr  t  oiihiiiiiiiaiioiis  ipir  les  s(»ins  autiseptiipH*s,  pris  par  le  p(*rsoiHieI 

f   ■  *  .     .  nirlh'hl  pa^  d«'  ronrr\oir, 

.^    '-'^'y  M.  Iludiii '.  a\anl  reuianpié  la  fréipieueedes  allées  sous-eutanés 

...■  -;    '    ■;  nniif  I  JNViHiN  dt's  l'eniutes  atteintes  d'aheés  du  sein,  pensa   ipie  li»s  i 

^,.    *...  «I»'  la  .i:.ilar|nji|iiiiiir,  in•,^'rés  avee  le  lait,  pénétraient  dans  le  san^^  et 

.     *     •  ^.lienl   iMii-  liirtMlioii    purulente    liéui^^Mie  eanietérisée  par  de>  ahei 

"    •     -  -,  rulani"^  iiiidlipIrN.  M.  (iouder  |>ulilia  une  oliservation  qui,  selonlni. 

■:^.  ,.  *  î-  relli'  niaiiiirr  t\r  \oii-.    M.   Marfau.  dans  nne  lev*»n   cliniqut*',    M. 

'  "*■  .    •  V  rrllr*.  daiiN  Si  IIm'-m'.  donnent  les  aheès  sous-eutanéseonnue  une  des  a 

(lu  nouiriNMiii  atlriliuaMrs  à  la  ^^-daetopll(U'ite  de  la   noui'riet*  :   S( 
*;,  rcpindaiit,  il  l'audrail    l'aire  une  distinetion  an   poiut  de    vue  patin 

:.    '    •'.'  '       /V|.  X,    ,lr  /'./!,».    |SM,. 

f''  *     \' .i.|.  Hii.  ,:.    ii|.  .1.-.  iri.  .  \s\>i 

'■'•     H»  inr  ,i.  s    ,..,.•    i/.     /,  ,1/-.   IS'C. 

'."'**,  •     \«  •  hI.  lii- .lu»  I  l.i  ^.ihi.  h.|i|(,.ril»-.  7/1»  %•■  <A' /•♦/iiA.  IS'.Ci. 
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rnln?  les  abcès  siiporliciels  et  les  abeès  profonds,  ces  derniers  seuls  élan! 
«lus  au  passade  des  microbes  dans  rinlestin,  puis  dans  le  sang,  les  premiers 
pouvant  s'expliquer  par  une  inoculation  directe. 

D'unt»  part,  la  coexistc?nce  fréquente  de  la  galactoplioritc  chez  la  nourrice 
vi  d'abcès  sous-cutanés  chez  l<»  nourrisson  est  un  fait  clinique  indiscutable. 
D'autre  part,  le  microbe  pathogène  de  la  gidactophoritc  est  presipu;  toujours 
le  st;q)hyloco(pie  pyogène,  comme  dans  les  abcès  sous-cutanés  :  sur  25  cas 
d'abcès  du  sein  chez  les  nourrices,  que  nous  avons  examinés  en  I89U  à 
biriboisière,  mon  ami  le  1)'  Reblaud  et  moi,  nous  avons  trouvé  24  fois  le 
staphylocoque  doré  et  I  fois  seulement  le  strcptococpu*.  (]es  deux  constata- 
tions, coexistence  fréquente»  des  deux  lésions,  identité  du  microbe  patlu»- 
gène,  permettent  de  penser  qu'il  va,  dans  la  majorité  des  cas,  relation  <le 
cause  à  cfl\»t  entre  l'allection  de  la  nourrice  et  celle  du  nourrisson.  LaconUt- 
iiiinati^m  directe  de  la  peau  de  l'enfant  par  le  pus  mélangé  au  lait  est  le  mode 
de  contagion  qui  pai*ait  le  pluN  naturel.  Dans  l'observation  de  M.  Couder,  la 
plus  complète  et  la  plus  fréquenuncnt  citée,  il  est  permis  d'aflirmer  qu'il  en 
a  été  ainsi,  bien  que  l'auteur  conclue  tout  autreuu'nt:  ce  fut,  en  efTet,  à  la 
joue  qu'apparut  le  premier  abcès  sous-cutané  de  l'enfant,  les  aln'ès  du  sein 
de  la  nourrice  étant  ouveits  depuis  8  jours  et  continuant  à  suppurer,  puis 
ai  ou  5  jours  d'intervalle  en  apparurent  d'autres  à  la  tétc,  à  la  cuisse, 
à  la  jambe;  l'enfant  guérit  conqdètement  sans  avoir  eu  d'autres  accidents 
qu'un  peu  de  lièvre  et  d'agitation  au  moment  de  l'apparition  de  chaque 
abcès. 

Pour  admettn*  Torigine  hématogène  de  ces  abcès,  c'est-à-<lirc  l'arrivée 
du  staphyloc(K|ue  à  la  peau  après  le  {mssage  dt^  ce  microbe  dans  la  circulation 
sanguine  au  niveau  de  l'intestin,  il  faudrait  au  moins  qu'on  put  retrouver 
le  microbe  pathogène  dans  les  selles  des  nourrissons  allaités  par  des  mères 
atteintes  de  galactophoritc.  MM.  Budin,  Couder,  Marfan,  Damourette,  ne 
font  pas  mention  de  n^cherches  de  ce  genre  ;  Escherich,  Longard,  n'ont 
jamais  trouvé  le  staphylocoque  dans  les  selles.  Karlinski*,  il  est  vrai.  Ta 
trouvé  une  fois  dans  les  selles  et  le  sang  d'un  nourrisson  qui  mourut  de 
septicémie  st^iphylococcienne  pour  avoir  tété  du  pus  d'abcès  du  sein,  mais  il 
n'y  avait  d'abcès  dans  aucun  organe  non  plus  que  sous  la  peau.  Il  injecta  le 
staphyloco<{ue  dans  l'oreille  de  lapines  nourrissant  des  |)etits  et  provoqua 
ainsi  chez  ces  derniers  tantôt  la  gastro-entérite,  tantôt  la  gastro-entérite 
avec  septicémie»  aiguë,  avec  staphylocoques  dans  le  sang  et  les  viscères, 
tantôt  eniin  les  ménu's  lésions  avec  abcès  dans  les  viscères. 

L'observation  et  les  expériences  de  Karlinski  prouvent  que  le  staphylo- 
coque |)eut  pénétrer  dîms  l'intestin,  y  causer,  soit  si^ul,  soit  par  symbiose 
avec  le  bactérium  coli,  une  entérite  staphylococcienne  ;  que  de  l'intestin  il 
peut  {RMiétrcr  dans  le  sang  et  produire  une  septicémie  avec  ou  sans  abcès 
niiliaires  dans  les  viscères,  suivant  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de 
révolution.  Hlles  ne  permettent  guère,  par  contre, de  sup|K)serquelestiq)liy- 
loco<|ue  puisse  aller,  |>ar  la  voie  sanguine,  de  l'intestin  à  la  peau,  y  produire 

(*)  Sut  la  py4>M>pti4'«*iiii«>  d'arigine  ink>stinalo  cliet  les  nuuvcau-né«.  Mfd.  Prag.  Woch.,  1890. 
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(K's  aluvs  soiisHMiloJiés  sans  prmliiiiv  on  iiiimik*  teiii|>s  la  >i*|itirvirii 
ahcrs  iiiiliiiin's  dans  It^s  vismvs.  Si  dont*  il  est  vnii  ijiic*  la  fraliiclo|il 
la  nouirii'c  |»nissr  dôItTiniiKM'  des  ahors  sous-cnt^iiK's  rlirz  \v  m 
aiitiTiMcnt  <|ur  par  i-ontaniinution  diirett*  dt*  la  |iraii,  r'i^st  hi  riirnio 
('rMiiqni'  i|n'f'lli'  dnit  prndniro  el  nnn  la  forini*  disnvtc»  id>SL'rvi»e  dai 
|»nl)liôs  jns«|u'i('i  iihumu*  ivirvani  d'une  inreiiitm  s;iii^iiint*. 

(IVsl.  vu  rlVct,  la  fniint'  pyosr|itin''nii(|U(*  qiH*  Inn  obsorw  dnn: 
où  loriffliir  hrnnitoijènr  dos  alnvs  est  évidenh».  Vi»i«'i  un  ras  tivs 
t|ne  j'ai  ohservê  à  riiô|iital  des  Kniants-Malados  en  1«SU:2  :  In  liêl  t 
'2  ans  entre  an  pavillon  de  la  searlatine  avee  un  ciMièino,  sans  i 
étendu  à  tonte  la  ré*:ion  lombaire,  tie  la  lièvre,  une  teinto  pâle,  blal 
la  pean,  ipii  axaient  l'ait  pensera  la  néphrite  searlaliiiensr  (sans  «(Ui 
latine  ait  été  lonstatétM  :  la  |H'au  est  absolument  saine,  l'urine  non 
nense:  ."jouis  après  l'entrée,  on  pereoît  de  la  Hnetuatioii  an  nixt 
rétrjnu  londiaire  droite,  an  point  où  ruHlème  était  le  |diis  nnn't| 
ineision  domie  issue  à  une  trentaine  de  •rnuunu'S  di*  pus  erènieiix, 
la  lièxre  ne  tombe  pas,  riMifant  a  \uu^  teinte  terreuse.  s;i  laii*rue  es 
la  dyspnée  est  a>sr/.  prononeée,  sans  ipie  rien  à  l'auseultaliou  puissi 
ipu*r.  Le  surlentlemain,  en  |)id|uml  riMifant.  on  trouve,  dissêniiiiées 
le  eorps,  un  ^rand  nombre  de  nodosités.  ^M'osses  omnni*  des  pet 
ipii  |uu'aiss(>nt  enrbàssées  sous  la  peau,  si  laquelle  elles  adhèrent  :  I 
de  plusieurs  d'entre  elles  lionne  issue  à  du  pus  erénieux  :  toutes  ci 
\\\\\  >enl  si»nt  alors  ineisées.  be  lendenuiiu  et  les  jours  suivants,  mi  e 
de  nou\elle>.  iph>  la  palpation  seub'  permet  de  déeouvrir.  la  peai 
|ias  altérée  à  liMU"  niveau  :  on  ouvre  ainsi  en  ipnd(|ues  jours 
\'M)  abrès.  l/t'ulanl  >uerondie  avee  tous  les  symptiuues  do  la  sep 
A  l'autopsie,  on  rnnstate  «pu*  le  premier  abeès.  ouvf*rt  i|uelf|ues  jtui 
l'entrée  tlu  malade.  ^'élaiI  primitivement  dév4'btppé  dans  la  masse 
laire  saero-bunbaire  '  :  on  tninve  d<'s  abeès  miliaires  dans  les  rein> 
et  la  raie  :  le  pus  de  ei>s  abeès  et  le  sau^^  contenaient  le  staphvliH-ix 
à  l'état  de  pnn'té,  de  même  ipie  le  pus  puisé  pendant  ia  vie  daiu 
musnilaire  «'t  flans  plusieurs  abeès  sous-cutanés.  Cetti*  observation 
s'intituler  :  abrès  luusculaire  suivi  de  pyosepticémie  earaelérisée  |ku 
lion  sanguine  a\ee  abcès  uniiaires  des  viscères  et  abt^ès  uuiltipli 
l'utanés.  Oans  <«•  ras,  b*  staphyliNviipu*.  «pii  a  pénétré  dans  le  s;ii 
allei-  t'oruH'r  des  abcès  dans  les  viscères  et  dans  la  peau,  est  parti  d'i 
prol'ond  fb>  suppuration,  sans  «pi^il  y  eiit  auparavant  de  lésions  eu 
l'orifrine  hémato^ène  des  abcès  S(»us-i*ulanés  ne  peut,  dans  et»s  cim 
être  mise  m  doule.  Dans  d'autres  ras,  ce  sont  des  lésions  cutanées  si 
eocciipies,  \ési«'n-pusUdes,  abcès,  ipii  sont  le  |>oint  île  départ  de  la 
licémie.  Lorsipie  relle-ci  s'est  dévebippée,  il  se  l'orme  évitUMunient 
des  abcès  cutanés  dus  à  des  inoculations  multiples,  cVsl-iMiire  d'oriL' 
;;ène,  mais  il  s'en  iorine  un  bien  plus  grand  nondiiv  que  Ton  doit  al 

(*)  i'ai  vu,  riioz  une  UllelU*  <le  10  am,  un  alK*i'*fi  de  ia  nVion  lonibaii'e.  dont  l'tiriuini-  i-t.iit  i 
k  trouwr  fi liQ  ibcèf  pir  ï^ng^lion.  Vw  prtiiflioq  u^iiloniirki-  iIimi 
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à  la  disséiiiiiialioii  des  niiiTobes  par  le  sang  dans  la  |H»an  connue  dans  les 
viscères,  r'esl-à-dire  à  Torigine  liéuiatogène.  J'ai  vn  pinsieurs  cas  de  ce  genre, 
el  les  deux  sni>anls,  très  eoniplels,  que  j'emprunle  à  la  llièsc  de  M.  Ilulot, 
nie  paraissent  très  nettement  démontrer  cette  pathogénie,  bien  qne  l'anleur 
ne  l'admette  pas. 

Dans  Tnn  (Ohserv.  XV),  il  s'agit  d'inie  varicelle  snppnrée  chez  \m  enfant 
de  '27  mois,  dont  les  pnstnies,  à  staphylocoques,  se  scmt  transformées  en 
ulcérations  qui  guérissent  :  «  Au  boni  de  huit  jours,  ces  pustides  com- 
mencent à  cicatriser  et  la  température  send)le  relond)er  à  la  normale  (la 
température  oscille  de  ôT^/i  à  7)T\X).  L'étal  général  va  s'améliorant,  le 
poids  augmente  rapidement,  la  diarrhée  disparait  complètement.  Les  ulcé- 
nitions  n'étaient  pas  tout  à  fait  cicatrisées  quand  on  voit  apparaître,  le  9  juil- 
let, une  éruption  généralisée  de  petits  abcès  sur  le  tronc,  les  mendires,  le 
cuir  chevelu  ;  la  température  monte  avec  Fapparition  des  abcès;  l'état  général 
devient  mauvais,  lenfanl  respire  diflicilement  et  se  cyanose;  on  trouve  une 
broncho-pneumonie.  Le  10,  après  avoir  soigneusement  lavé  la  région  anté- 
rieure du  pli  du  coude,  on  prélève,  avec  une  seringue  stérilisée,  5  centi- 
mètres cubes  de  sang  dans  ime  veine,  qui  donne  des  cuHures  pures  de 
slaphylococcus  albus  1res  virulent.  L'enfant  meurt  le  18.  A  Tautopsie,  on 
constate  que  «  la  peau  est  absolument  criblée  de  petits  abcès  siégeant  dans 
le  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutanc  »  ;  on  trouve  une  pleurésie  puru- 
lente, des  noyaux  de  broncho-pneumonie  purulente.  Dans  le  sang,  le  pus  de 
la  pleurésie  el  celui  des  bronches,  la  pulpe  de  la  rate,  on  retrouve  le  staphy- 
lococcus  albus.  Dans  l'autre  observation  (XVII),  Tenfant,  âgé  de  15  mois, 
a  une  rougeole  confluente,  le  28  avril  :  «  l/éruption  pâlit  au  bout  de  deux 
mi  trois  jours  el  disparaît.  Malgré  Tabsence  de  toute  complication,  la  tempé- 
rature se  maintient  à  59",  atteint  même  40",6  le  3  mai  ;  elle  reste  à  ce 
ni  veau,  jusqu'au  5.  Ce  jour-là,  apparaît  une  éruption  généralisée  de  pem- 
phigus  sur  la  nuque,  la  région  temporale  droite,  les  fesses  et  le  thorax.  Ces 
bulles,  dont  quelques-unes  ont  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc,  contien- 
nent un  liquide  louche  el  reposent  sur  une  base  enflammée.  Les  jours  sui- 
vants, survieiment  d'autres  bulles,  puis  on  voit  survenir  une  |)oussée  de 
petits  abcès  profonds,  rappelant  de  petits  tubercules  et  contenant  du  pus 
é|)ais.  (le  pus  et  le  liquide  des  bulles  contiennent  le  staphylococcus  aureus. 
Lonfant  est  abattu,  |)rostré,  puis  successivement  apparaissent  une  double 
otite  purulente,  unv  broncho-pneumonie,  des  signes  de  méningite  avec  con- 
viilsi(ms,  de  nou\eaux  abcès  sous-cutanés,  du  purpura,  et  l'enfant  meurt  le  29. 
Le  sang  du  cour,  le  pus  des  bronches  el  le  liquide  cérébral,  ensemencés 
ainsi  que  le  foie  et  la  rate,  ont  donné  des  cultures  de  staphylocoque  doré.  » 

Symptômes.  —  D;uis  la  plupart  des  cas,  les  enfants  atteints  d'abcès  mul- 
lîples  présentent  plusieurs  ordres  de  lésions  :  des  vésico-puslules,  des  abcès 
dermiques,  des  al>cès  sous-cutanés. 

Les  vésicO'pusiules  sont  d(»s  lésions  très  superficielles,  «pu*  se  déve- 
loppent dans  la  couche  du  corps  uiuqueux  de  Malpighi.  Ordinairement  très 
IN^liteSy  du  volume  d'une  léle  d'épingle  ou  d'un  grain  de  millet,  elles  sont 
d*aiM)rd  franchement  vésiculcuses,  deviennent  louches  dès  la  (in  du  premier 

•ALAMCS  DC  L'ESrAXCK.  —  IV.   S*   Ctiît.  TiS 

(/   BBItAULT.} 


r 

«L'  KIS  )l.\L\niES   I»F.  LA   PEAl*. 


.     < 


I 


J-f  r 


r^;.  i*>"i*«  vt*sii'i»-|iusUiloiisi»s  onsiiiti*  et  rranrhoiiicnt  purulentes  le  c 

le  tmisièine  jour  :  elles  s'ouvrent  et  tinssent  une  petite  ulcéralioi 
«rinie  eroiitelle.  Tous  les  jours  il  en  apparaît  de  nouvelles,  si  In' 
«'.  .;"V  M  un  enfant  infiM'tê  (Ie|)nis  qnelqne  temps  déjà,  on  voit,  mélangée: 

;,%  des  vêsienles.  di's  vésiiM»-pnstules,  des  pnstulettes,  des  croûtes  pli 

^  'J\\';  dessiVIuM's.  Klles  peuvent  se  produire  sur  toutes  les  régions  du 

V:    '   '    .  gaiement  réparties,  mais  leurs  sièges  de  prédilection  sont  le  ci 

..     :  -"^  dont  la  |ïro|neté  est  si  diflieile  ù  obtenir,  les  fesses  et  la  face  posl 

"  ■  euisses,  «pii  maeèrtMit  presque  ccmstanniient  dans  Turine  et  I 

féiales,  le  cou  et  la  pnrtie  supérieure  du  thoi*a\,  plus  spécialei 
par  li's  vêlements  mouillés  de  sueur.  Le  euir  chevelu  en  est  qu<»l« 
erihiê  :  |uiis,  en  eiTtains  points,  plusieurs  d'entre  elles  se  réuni 
vrent  et  tonnent  une  érosion  très  superficielle,  polycyclii{ue,  cacb 
«•nuili*  |ieu  épaisse,  jaunAtre,  d'aspeet  impétigineux.  Sur  les  fess< 
inférii'urt'  du  dos,  la  |mrlie  postérieure  des  cuisses,  des  mollets 
des  nourrissons,  il  se  produit  d'abord  de  rérythènie*  sur  lequel  l( 
et  les  pustules  n'apparaissent  qu'après  quelques  heures  ou  qneli 
mais,  ;*i  cause  <b»  Tlunnidité  permanente  de  ces  régions,  les  vési 
vrent  dès  les  premières  heures  et  laissent  de  petites  érosions  pi 
ou  miliaires,  dont  le  fond  rouf^e  vif  tnmehe  sur  la  teinte  érvtbé 
la  peau  voisine  :  c'est  là  l'érythème  vésiculeux  des  fesses,  si  fré 
les  nourrissons,  qui  peut  guérir  rapidement  par  les  simples  soi 
prêté,  ou,  en  cas  contraire,  se  transformer,  coiunie  Tout  montré  M 
et  .lacipiel,  en  érylhème  |)apuleux.  Parrot,  qui  avait  bien  étudié  c 
les  alIrilMiail  à  la  sypliilis,  mais  MM.  Sevestre  et  Jacquet  ont 
(pi'elles  succé<laient  A  l'érythème  vésiculeux,  et  n'avaient  que  I 
pa|>nles  syphilitiques  avec  lesquelles  il  faut  éviter  de  les  confoudr 
mination  de  «  |>a|Hdes  syphiloides  post-érosives  »,  donnée  parce 
tient  conq)tede  tous  ces  détails  importants.  L'éntlièuie  vésicuKnn 
ne  manque  jamais  chez  les  nourrissons  quand  il  y  a  une  antre  ma 
de  sta[)hylococcie  cutanée,  mais  il  existe  trt*s  fréqueuunent  seul, 
et  la  |Kuiie  supériemc  du  thorax,  les  vésico-pustules  sont  mêla 
\i\  miliaire  blanche  et  ronge:  sur  le  reste  du  corps,  elles  siè^^t 
autour  d'autres  foyers  de  suppuration. 

Sur  les  nmqueuses,  les  vésico-pustules  prennont  un  aspect 
qu'il  nous  suffit  de  signaler:  sur  les  lèvres,  les  gencives,  la  la 
constituent  la  stomatite  impétigineuse  diphtéroide:  sur  la  conj 
conjonctivite  phlycténulaire;  sur  la  vulve,  certaines  éruptions  a 
l'herpès  vacciniforme. 

L(\s  affcrs  sHper/irirh  se  présent<*nt  sous  la  forme  de  petites 
du  volume  d'une  lentille,  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  à  surface 
violacée,  (pii  paniissent  enchâssées  dims  l'épaisseur  de  la  peau, 
se  développent,  en  effet,  dans  l'épaisseur  du  derme  et  ont  presqu 
comme  point  de  départ  le  follicule  pileux,  très  rarement  une  glan 
pare,  ainsi  que  l'cml  montré  Eseherich  cl  Ilulot.  Leur  évolution 

;  .'\|vi*:  rapide;  le  premier  jour,  la  peau  conserve  sa  coloration  presque  n 
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niveau  do  la  nodosité  duiv,  doni  It»  volume  final  est  alleinl  dès  cv  nioniont  :  lo 
lendemain,  la  peau  est  rosée  ou  rouf(e,  rincisionà  ce  moment  donne  déjà  une 
<;oullelelle  de  pus;  le  surlond<*main,  la  pression  de  Tahcès  entre  K»  poure  et 
l'index  fait  apparaître  au  centre  de  la  surface  violacée»  un  point  blanchâtre, 
qui  indique  la  colleclion  du  pus  vi  ramincissement  de  la  peau  :  si  on  l'incise, 
il  sort  une  assez  ^M'ande  quantité,  toujours  plus  (lu'on  ne  l'aurait  supposé, 
d'un  pus  épais,  crémeux,  bien  lié,  et,  deux  joins  plus  tard,  la  cicatrisation  est 
complète;  si  on  laisse  Tabcès  évoluer  seul,  il  met  ordinairement  plusieurs 
jours,  quelquefois  deux  ou  trois  semaines,  à  s'ouvrir  et  se  cicatrise  ensuite 
très  rapidement.  Dans  certains  cas  cependant,  que  l'ouverture  ail  été  sponta- 
née ou  faite  au  bistouri,  la  petite  plaie  ne  se  ferme  pas  et  se»  transforme  en 
une  ulcération  atone,  à  bonis  violacés,  décollés.  Les  abcès  intrade/miques 
procèdent  connue  les  vésico-pustulcs  par  poussées  successives  et  l'on  en 
trouve  ordinairement  de  diverses  grosseurs  et  aux  dilTérentes  phases  de  h'ur 
évolution.  Ils  peuvent  siéger  sur  toute  la  surface  du  corps,  le  cuir  chevelu, 
la  face,  le  cou,  le  tronc,  les  membres,  tantôt  irrégidièriMuent  disséminés, 
tantôt  réunis  par  petits  proiq)es. 

Les  abcrn  profonds  intéressent  à  la  fois  les  couches  profondes  <lu  derme 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  aux  dépens  duquel  se  fait  surtout  leur  exten- 
sion; à  leur  niveau  la  peau  conserve  pendant  plusieurs  jours  sa  coloration 
normale  :  aussi  est-il  souvent  néccssîiire  de  palper  attentiv(»ment  toute  la 
surface  du  corps  pour  découvrir  des  noilosités,  dont  le  volume  varie  de  celui 
d'un  petit  pois  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Plus  taitl,  lorsque  l'abcès  est  déjà 
collecté  depuis  plusieurs  jours,  la  peau  rougit  à  sa  surface,  devient  violacée, 
mince,  et  send)le  prête  à  se  rompre;  I  abcès  peut  rester  en  cH  état  pc^ndant 
des  semaines,  si  Ton  ne  donne  issue  au  pus,  puis  s'ouvre,  laisse  écouler  un 
pus  épais,  crémeux,  et  tantôt  se  cicatrise  assez  rapidement,  tantôt  laisse  une 
ulcérati(U)  profonde,  atone,  sans  tendance  à  la  guérison.  Sur  la  tête,  labcès 
profond  forme  une  saillie  dure,  adhérente  à  la  peau,  mobile  sur  les  plans 
profonds,  qui  ne  devient  fluctuante  qu'à  la  longue;  Fincision  précoce,  faite 
longtem[)s  avant  la  fluctuation,  est  suivie  en  général  d'une  cicatrisation 
rapide;  l'incision  tardive  et  l'ouverture  spontanée  laissent  souvent  une  cavité, 
dont  les  parois  ont  peu  de  tendance  à  se  recoller,  s'i'scharilient  parfois  pour 
donner  lieu  à  ime  large  ulcération,  qui  met  à  nu  les  os  du  cn\ne  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  grande  ;  même  à  ce  moment  la  restauration  est  pos- 
sible :  j'ai  vu  guérir  un  enfant  dont  le  cn\ne  était  dénudé  sur  IVtc^ndue  d'une 
pièce  de  5  francs.  Sur  la  nuque,  Fabccs  profond  est  souvent  entouré  d'une 
zone  de  lymphangite  et  forme;  au  début  un  large  placard  rouge,  empâté,  qui 
s'étend  sur  les  parties  latérales  et  gêne  les  mouvements  de  la  tête  et  des 
épaules,  puis  la  collection  pundente  se  forme  |>endant  que  la  lymphangite 
périphérique  s'atténue.  Il  en  est  quelquefois  de  même  sur  le  tronc  et  les 
membres,  mais  ordinairement  l'abcès  se  collecte  sounlemcnt  sans  réaction 
périphérique  et  peut  passer  un  certain  temps  inaperçu.  Lorsqu'il  s'ouvre 
seul,  et  c'est  toujours  tardivement,  on  découvre  quelquefois  des  fusées 
purulentes,  des  décollements,  qui  dissèquent  les  muscles  et  vont  jusqu'au 
squelette;    ces  dégâts  se   réparent  toujours  avec  une    extrême  lenteur. 
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|j*>  |>u>liil(*s.  1rs  mIm'Ôs  (l(Tiiii(|iu's«  li's  vin-vs  |>r«»roii«ls  se  *i\'i 
MhrrdtMil.  «iltri'iiciit,  suivant  los  nis,  i\v  ruvotis  livs  clillrmiti's. 
riiCnils  iilt('iiil>  (Icpiiis  (K*iix  ou  Irois  sriiiuiiies  et  mal  sui^nirs.  u: 
l'oi>  \v>  trois  ordres  Av  Irsious  :  la  tète  i»st  criblée  «le  piistiil«*llrs.  r 
(lt>  i*roriti>  iiii|)éti;L;iiii*us('>.(lo  pus.  et  [Mvscnte  une  dizaîni*  cralM'ês  ( 
\ai'i:ilil('  r\  i\  clinV'nM)tr>  phases  «le  l«»ur  évolution  :  sur  le  ron,  le 
IVs>r>.  Miiit  niélaup'es  des  lésions  de  luiliaîre  et  des  pustules  :  s 
rtirp>  :i|i|iai'aissent  dt*  jietites  taches  violacées  currespondaiit  à  il 
taudis  i|n  une  |»al|iation  un  |teu  attentive  permet  dVii  déronvrir 
d  iuitii>.  >upei'liriels  ou  |)rolonds  :  il  n'est  |kis  rare  d'avoir  à  luivr 
uiénie  M-.inre  eiiiquantt>  ou  soixante  ahcès,  dont  le  volunit*  \nric 
d'un  pi>i^  à  lelui  d'un  omiI*.  Kntre  toutes  ces  lésions  la  peau  (*st  sèt 
liMise.  1  raillé*'.  Les  ^^an^H ions  des  aines,  des  aisselles,  du  roii.  son 
uii»iiis  \i>liunineu\;  qneltpies-uns  d'entre  eux,  à  la  ninpie  ludai 
plus  eiirnre  les  ^'an^diuus  sons-maxillaires,  sont  suppures.  Chez  le 
liMiu>  priipremeut.  les  lésitms  peu\ent  être  tivs  discivtes  :  une  ou  d 
ninle>.  un  ou  deux  |darards  (rinipéli«*o  de  la  Face  ou  du  cuir  ehevel 
nu  eini|  ahrrs  ;:nis  idumie  des  lentilles  disséminés  sur  les  avant-hi 
niolle1>.  nu  un  ahrès  ^n'os  comme  une  noix  en  nu  point  qnelcc 
rnrp>  :  tel>  >ont  ordinairement  les  seuls  accidents,  ihi  peut  entre 
exlivuti'^  iiuairiner  tous  l(>s  intermédiaires.  On  peut  aussi  s(*  repivs 
di'liut^  tre>  >ai-iahles  :  tel  enfant  a  eu  d'almrd  une  siuijde  tourniide. 
un  érWhi'iiie  pustuleux  des  fesses,  un  troisième  un  abcès  profond 
ijiii  s'i'^l  iMi\erl  après  IT»  jours  ou  •">  semaines,  etc..  puis  les  lésions 
liplienl.  m'  ,i:énéralis<Mit. 

(Irtle  «généralisation  S(>  l'ail  lentement  ou  bruscpn'uu'ut  sni\ai 
e^l  «hic  il  la  disséminât inn  des  microbes  pyopMies  à  la  surface  de  la 
il  li>ur  pénétralinii  <lairs  \v  courant  sanj^niin,  à  la  ])yohéuiie.  Dan 
l'iiuli'i'  «a^,  il  >e  l'ait  des  poussées  successives:  mais,  dans  le  pre 
ahi't'^.  dn<  à  rinoinlation  >ucri*>sive.  à  intervalles  mpprocliés,  de  I 
rntanrr,  >nut  peu  nombreux  à  chaque  poussée,  inéjL^ïuix,  send»lent 
InppiT' di'>  rnurbes  supei'lici(*lles  «le  la  peau  vers  la  profoudeur.  ne 
piirniiif  |M^  d'une  a,L'^M'a\atiou  nqùde  de  l'état  général  et  niettenl 
uni  Ij/ioiii-  i»ii  une  quinzaine  de  jours  à'rccouvrir  le  corps  :  dans  l 
le.  :i|iirN  ^(tiit  duN  à  de>  dérbarf^^es  microbiennes,  qui  se  l'ont  daii 
I  nniiiir  li.iii^  lis  \i>rèi-e>.  snnt  extrémeinent  iiond>reu\  à  chaque 
pi'tiN,  |>irs(|iir  |(»iis  r«:an\  it  >e  développent  sniiout  dans  la  profoi 
denni*.  snnl  pei'rtpliblo  au  lourber  .">  ou  i  jours  avant  d'èln*  acet 
l:i\n<:4n  même  lenqis  qu'eux  appaniissenl  d'autres  si;^nies  de  p 
tii's  liMtqn  ralmes  élevées  et  iriVyulières,  des  localisât ioii>  pulii 
rai:L:r.i\alioM  brusipie  de  l'état  général.  Dans  le  premier  cas.  la  •qu' 
pn>>ildi'. après  uneévnlulinn  lnn;:ue  il  est  vrai:  dans  le  second,  la  m 
l'ail  i;uèn>  attendre  |)lus  de  7  nu  S  jours.  Ihuis  d'autivs  cas  plus  rares, 
d'un  t  nii|iqu'apparail  sous  un«*  peau  saine  connue  luu'  pluie  de  peti 
dnnl  nn  Ml'  trouve  jus  tout  d'abord  l'explication  et  «pii  ue  sont  qi 
ht  miiestiiiiiiiis  de  la  p\obémie,  dont  le  point  de  départ  peut  être  i 
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Ij's  symptômes  généraux  sont,  on  le  concoil,  non  moins  variahlos  (|u<î 
les  lésions  i\\io  nous  v«»nons  dVindier.  Les  eourbes  de  teinpératnre  difl'èrent 
suivant  les  enfants,  snivant  le  nond)re,  la  profondonr,  raneienneté  <h»s 
abcès,  snivant  les  eoinpiieations.  On  voit  des  enfants  eonverls  d«î  pnstnies, 
(rabe«»s  sons-ent^niés,  d'esearres,  rester  a|)yrêtic|ues  jusqu'à  la  (in  :  ce  sont 
en  ^'énénd  des  nourrissons  athr<*])si(|ues,  on  caclieclisés  [)ar  la  misère,  la 
tuberculose,  une  alFection  aiguë  antérieure,  et  qui  scmt  incapables  d'avoir 
une  tenqNTaturc  siqK'rieure  à  la  normale,  pour  lesquels,  si  Ton  peut  dire, 
la  températine  normale  C(»nstitue  déjà  de  la  fièvre.  Chez  «Kautres,  la  lièvn» 
|)rocède  par  poussées,  connue  les  abcès  ;  pendant  trois  ou  quatre  jours  la 
tenq>érature  monte  à  ")!>"  ou  59^,5,  puis  retoudie  pour  une  huitaine  de 
joui*s  ;  chez  d'autres,  il  y  a  de  la  lièvre  légère  tous  les  jours  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie;  chez  «lautres, la  fièvre  est  rémittente, à  gi*an<le8  oscilla- 
lions,  connue  dans  les  pyohémies.  L'élévation  de  la  température  peut  enfin 
être  due  à  une  complication  pulmonaire  ou  intestinale. 

La  langue  est  saburnde  au  début,  sèche,  dure  à  la  fin  dans  les  cas  (pii  se 
terminent  par  la  mmt  ;  l'appétit  est  couqdètement  perdu,  l'enfant  refus(» 
tout  aliment  solide;  mais  la  soif  est  vive  e*l  les  nourrissons  boivent  avidement 
leur  lait,  en  grande  quantité,  ce  qui  euq)éche  d'assurer  la  régidarité  des 
fonctions  dig«»stives.  Celles-ci  sont  de  fait  toujours  troublées  :  l'enfant  a 
tantôt  de  la  conslipalion,  tantôt  des  selles  «liarrhéiques  vertes  ou  blan- 
châtres. 

Formes.  —  Les  éléments  éruptifs  et  les  syuq)tômes  généraux  se  grou- 
pent de  fayons  tellemeiït  diverses  qu'il  est  bien  difficile  de  donner  une  ulèi* 
exacte  des  formes  cliniques  que  peuvent  revêtir  les  abcès  cutanés.  On  a 
décrit  des  formes  aiguës  et  des  formes  chroniques  :  quand  ou  lit  les  obser- 
vations, on  voit  (pu^  la  noticm  de  temps  seule  a  permis  celte  division,  qu'au- 
cun synq)tôme  nVst  |)articulier  à  l'une  plutôt  <|u'à  l'autre,  et  tpi'il  est 
impossible  de  «lire  en  présence  d'un  cas  donné  s'il  durera  puion  longteuq)s: 
la  fièvre,  les  syuq)lomes  généraux,  l'agitation,  l'amaigrissement,  peuvent 
manquer  ou  exister,  suivant  les  cas,  dans  l'une  comme  dans  Tautre  ;  la 
longue  duréi»  peut  tenir  à  la  lente  évolution  d'une  seule  poussée  d'abcès  ou 
à  la  répétition  des  |)oussées  qui,  chacune  poiu*  s<m  conq)te,  évoluent  d'une 
façon  aiguë.  On  peut  diviser  les  alieès  en  superficiels  ou  profonds  suivant 
leur  siège,  mais  il  n'y  a  pas  une  forme  avec  abcès  superficiels  seulement, 
s'il  y  en  a  ime  avec  abcès  |)rofonds  seuls. 

Il  est  difficibî  aussi  de  décrire  des  formes  bénignes  ou  graves,  car  les 
cas  en  apparence  les  |dus  bénins  |>euvent  s'aggraver  brusquement  et  se  ter- 
miner en  (jnelques  jours  par  la  mort;  des  cas  en  apparence  graves  peuvent 
se  terminer  rapidement  par  la  guérison.  Li  division  suivante  nous  parait 
ondirasser  le  plus  grand  nombre  des  cas  que  l'on  observe  en  clini(pic  : 

ronue  pyoïi.  iiiiqn*      ■   ■   [  cons.-culive  h  une  sunjuiralion  cutiintV. 

(  (  ir«»iiibi«*c  .... 


Forme  phl»*ffiiion»'u«^.   .  ^ 

V  diîirrète 


(  (  «reiiibifc ) 

)  conlliieole.  <  ^^„„,uî^    «  *  la  tonne  discr^l.-.  f  averinisjn«^H>iih- 

Forme  torpide \  ^^i^ll^^ic^*^  '  I  avw  ou  wns  ikjusm't»  surcessive*. 
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I.:i  fnnu''  ininhrniliifir  v<\  rar.uirrisiV  par  la  miilliplirili*  «les  i 
|i!'lil  \.ilniiii'.  Ifiir  si!ii:)li(iii  iirnlnmlt',  la  •xravitt*  drs  syiii|it(iiiit^s 
l'i'Vdliilinii  n«|iiilf  vtTs  la  tiTiiiinaisoii  Falalc.  Lorsque  la  |niilit'*iiiie 
tiiti\('  à  iint'  ^ii|»|>iiraliitii  |M'or(iiiili'«  ninnii«*  ou  non,  les  syiiiptoiiie 
siiiil  il'aliiinl  \rs  sfiils  «|iii  se  iHvscntrnI  à  robscrvalîoii  :  le  iiiala«l< 
aliallii.  pr.t^tn'*,  laiilnl  aii\ii*ii\.  ii^iiV'':  la  Taro  esl  pAle,  Itvs  \vu\  h\ 
n'iiM'iil  iiij«*»li'^,  la  |M*aii  mmIh»  nii  rniiviTti'  de  sueurs  froicl«*s  ri  \ 
!«'  |M»nU  rrri|iirMl:  la  li>iM|M'Taliiri'  rievêi»  «»sl  très  irré^^'iilière:  laii 
(Ml  Irni^  joiir^.  |>riiilaiil  lt'>qiirl>  la  tciiiprraUire  resie  à  40".  en 
«l«Mi\  nii  Irni*  aiilir^i.  où  «'Ile  (li'Si'cnd  à  riS".ri  on  HS "  vi  fait  i*s 
ilrtt'iitc.  iii:illi>MiriiiNt>iiiciil  illiKoirt*:  tantôt  ee  sont  de  ^randt'S  ( 
a\«'r  ili'^  «lillrri'iMT^  île  *J  i>n  ."  (Ii>^ivs  entre  le  matin  et  le  M»îr:  la  i 
f^l  riv!|ii('iiti-  sin<  (piil  \  ail  à  \rai  iliiv  de  dys|mée:  l'c^xainen  des 
oi>'aii<'s.  (  iiMii.  |ininiinii,  alidniiicn.  système  nerveux,  ne  donm 
l'onltal^  ni*i:ali(>,  on  a  rinipn-ssiim  iVvUx*  en  prêsenee  tlinie  si 
V\i\^,  h'^  ^\tii|il(iiiii'^  ;rrnrniu\ri*>lanl  lesnièiiies.  ou  sVtanl  eneon- 
il  SI*  riinni*  >iiiiult:in«''iiifnl  m  un  «irand  noinhn*  de  points  dt 
iMirli;i^*»-i>  daii"  >a  |>ri>l'i>nd«'iM*.dr  |lelilesn<Kll>sitê^ grosses  eoiiinie 
dr  mil.  di-^  |H'lils  pois  :iii  pins;  la  pfan  tout  d'ahonl  eonsene  à  It 
>a  riiloialJDii  nnrmalr  ri  la  |ial|»atiiHi  seule  pernic-t  de  les  ilêntuvri 
miMiii'iit  f'^  niidn>itrs  «iMitiennenl  du  pus  eo|lt*etê,  ainsi  ipron 
a^>mri-  par  rim  i>ioii:  1rs  joiu's  suivants.  tTS  petits  aluès  p^r-i^i^^it 
dr  la  pian,  <pii  dfxirnl.  à  It'ur  niveau,  rou^e.  violaeêe,  prête  à  s 
pendant  w  l<-mpN,  «It*  nnnvranx  abcès  miliaires  se  rornient  engnnu 
par  ili'tliaii:»'^  ri'pr|«M'>. dans  la  pritFrtndeur,  avee  tous  les  earaelèn 
iiiiiT^:  I  t'ial  uiiiênd  s'a«ï«:nivr.  If  Taries  est  limt  à  fait  altéré,  la  I 
siM'lir.  rnlii*:  la  n^piration  s'arrélêre  et  l'ansndtalion  révèle  la  fiu-n 
r(i\ii'^  di' hinni  hn.pni'unnHiit':  l'urine  est  pt'U  ahondantt*,  album 
\riitr<'  t'st  lialliHiiié.  la  ralt>  l't  Ir  fuie  sont  au<;nienlés  de  volume.  I: 
n'r^l  pa^  lan-:  Miux'nt  di'<  >yin|»tôines  eérébraux  annoneent  Tat 
iii(iiin,i;('>.  (i'i'^t  an  milirn  de  re  tableau  dr  la  |>y(diéinie  ijue  si 
mort,  ihi  S'  ail  |.*>'  jiMir. 

Oiianil  h  jurmr  pMtliéiiiiqin*  \it*nt  roinplifpior  la  roriin*  pblei^ 
rllf  n\rl  It".  iMriii«'>  rarart^res  que  «lans  le  ras  préeédent.  I/enf'îi 
pour  dc^  alnv^  mnltiplrs,  a  eonstM'vé  un  bon  aspeet.  sans  fièvre 
iiirinc  i^t  III  \i)ii>  dr  i^uérison,  tpiand  tout  à  coup  la  fièvre  s'alliii 
n^èiièi.il  >'.dlrn'rapid('mrnt:  rien  d'aboni  n'explique  ce  ehafi^euieiit 

ri  «  *i's|  ^1  nli ni  a|)iv>(pi('lques  jours  qu'apparaissent  les  abcès  pvo 

«II*  l;i  ptMii.  I  :iiarlrii>rs  par  Irur  |)rodu(iioii  sinnilUinèe  sur  toute  I 
du  4'iii'p^.  Itiir  pt'lil  volume,  leur  situation  dans  la  {U'orondeur  di 
la  i-oliiralii>n  intriiialr  dt*  la  peau  â  leur  niveau.  Leur  apparitiim  ; 
irmi  rnrlèi;!'  t\v  symplôiiH's  ;;ravrs.  tempéniture  élevée  et  in 
d\spni''.'.  allèration  profondr  de  rétal  ;;énêrnl,  etc..  permet  d'à! 
flia^iio^tir  de  p\oliéiiiie  avee  le  pronostic  nipidcment  faUd  qu'il  « 

l.a  fnyini'  ithlotjminwuHv  ntn/Inrttlr  présente,  ainsi  «pie  nous  1" 
d'assez  «.naiides  variétés.  Mlle  peut  être  cimlluenle  d'emblée,  mi  à 
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par  suilo  dr  rinoculnlion  |)rcs(|ue  siimiltanée  d*iin  grand  noinkic  do  points 
du  corps  :  o\'sl  le  cas  par  exemple  dans  la  gale,  le  prurigo,  ou  encore  chez 
les  nourrissons  mal  tenus,  (|ui  macèrent  consliunmenl  dans  des  langes 
souillés  :  en  (|uel([ues  jours  se  développent  sur  toute  la  surface  du  corps  des 
vésico-puslules,  des  abcès  superficiels  et  des  abcès  profonds.  La  fièvre  alors 
s'allume,  mais  dépasse  rarement  7)^"*,^  ou  .lO",  avec  une  légère  rémission 
inafinab*:  Tenfanl  est  agacé,  grognon,  a  perdu  Tappétit,  maisaunesoif  vive, 
ce  qui  cbez  le  n(»urrisson  conduit  à  des  tétées  répétées  et  parlant  à  la  pro- 
duction de  la  diarrhée.  Si  Ton  intervient  à  ce  moment  par  un  traitement 
approprié,  on  peut  être  assez,  heureux  pour  arrêter  raflection  en  une  huitaine 
do  jours  ;  mais  le  fait  esl  rare,  et  souvent,  malgré  les  soins  les  plus  minuti<'ux, 
les  poussées  de  pyodermite  se  succèdent  pendant  plusieurs  semaines  :  on  a 
ouvert,  pansé  tous  les  abcès,  l'appétit  renaît,  la  température  esl  normale 
depuis  r»  ou  <>  jours,  (piand,sans  (ju'on  ait  commis  de  fautes,  la  température 
atteint  de  nouveau  »!!)",  Tenfant  est  abattu  et  l'examen  <le  la  peau  permet 
de  découvrir  soit  un  abcès  profond,  soit  trois  ou  (piatre  abcès  superficiels, 
soit  un  placard  de  vésico-pustules.  Kl  ainsi  quehiuefois  tous  les  8  ou  Kl  jours. 
La  f(»rme  conlluente  succède  souvent  à  la  fonne  discrète  :  un  enfant  a 
deux  ou  trois  petits  abcès  superficiels,  quelquefois  un  seul  depuis  (|uel(|ues 
jours;  cet  abcès,  (hmt  les  parents  s'impiiètent  peu,  à  cause  de  son  petit 
volume,  s'ouvre  seul,  le  pus  qui  s'en  écoule  contamine  les  parties  voisines, 
tandis  (pie  l'enfant  avec  ses  doigts  en  porte  sur  les  divers  points  du  corps:  en 
7  ou  8  jours  se  développent  des  vésico-pustides  autour  du  premier  abcès,  des 
tournioles  aux  doigts,  de  la  stomatite,  de  la  conjonctivite,  des  abcès  à  la  face, 
à  la  télé,  au  cou,  aux  poignets,  Ih  où  l'enltmt  porte  le  plus  fréquemment  les 
doigts,  puis  bientôt  un  peu  partout.  A  partir  de  ce  moment,  l'évolution 
est  celle  de  la  forme  confUiente  d'emblée  avec  ses  phases  d'amélioration  et 
ses  poussées  successives.  Dans  ces  formes  contluentes,  si  l'enfant  a  passé 
Tàgc  de  "2  ans,  si,  plus  jeune,  il  est  vigoureux,  il  supporte  assez  bien  ces 
alternatives  de  santé  et  de  maladie,  et  finit  par  trionqdier.  S'il  s'agit,  au 
contraire,  d'un  nourrisson  chétif,  débilité  par  une  alimentation  défectueuse, 
par  le  i*achitisme,  ou  mieux  encore  par  la  tuberculose  généralisée  chronique 
ou  Tadénopalhie  bronchique,  chaque  poussée  le  laisse  plus  faible,  plus  pâle, 
^  les  fonctions  digestives  deviennent  de  plus  en  plus  mauvaises,  l'amaigrisse 
^  ment  est  rapi<le  et  prononcé.  Kn  qm^bpies  semaines,  2  ou  5  ui<»is  au  plus, 
''-  Fenfanl,  s'il  n'est  pas  enqHtrté  par  une  complication,  succoudie  en  pleine 
'<f  cachexie. 

1*  La  forme  phleymoueu se  discrète  peut  être  caractérisée  par  l'éruptiim  de 

*  quelques  vésico-pustules,  de  d<nix  ou  trois  abcès  su|>erficiels  ou  profonds, 
r  qui,  incisés  et  bien  pansés,  ne  se  reproduisent  plus.  Si,  au  lieu  de  les  inciser, 
f'  on  les  a  laissés  s'ouvrir  seuls,  ce  cpii  se  produit  en  8  ou  10  jours,  il  peut  se 
f  faire  plusieurs  poussées  successives,  chacune  d'entre  elles  restant  discrète  et 
i?  se  composant  d'un  pi'tit  nombre  d'éléments.  Ces  formes  s'observent  surtout 
I.*  chez  les  enfants  de  plus  de  2  ans,  vigoureux,  proprement  tenus:  elles  n'al- 
(1  têrent  pas  la  santé  générale;  un  traitement  rigoureux  cou|)e  presque  toujours 
p  court  à  la  maladie. 
I 

iJ.  RCITAULT} 
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La  (niHir  liii'ihth*  «si  h»  plus  souvent  tlisrrèit\  mais  p«Mil  «'In' 

lïans  If  |iri'iiiirr  ras,  il  n'y  a  qirun  tui  deux  ahoès,  «lu  voliinir  tïx 

nu  (riini*  ii(»i\,  (li''Vi*lop|it''s  priinitivcmoiil  «Inns  la  pniiondriir  <l( 

;;a>;nai)t  p<>ii  à  ptMi  la  siii-raiv:  dans  h^  s(*C()iiil,  au  iiicuns  ili\  fo 

ipio  II'  prciiiicr.  il  y  a  (pifltpK'fois  tiO,  TiO  rt  iniMiio  100  alj«  •*>  tlis: 

los  iiii'iiilin*s,  l(*  tronr.   la  tiive,  h*s  iin$  pi^its,    sîturs  dans   li 

i'n(liàs«irs  daii'S  son  rpaissoiir,  Ii*s  auln»s  *ivo^  coiiinio  iN»s  n«»isi*tl 

mhis  la  peau,  ipi'ils  no  |)rnétifTont  «pic  |)lus  tuiil.  Cv  ipii  raraitrr 

liii'pi«l«',  ce   ncsl  ni   |«»  petit  nondiiv  di*s  sibrôs.   ni    Univ  xidin 

situation.  r"i*sl  Ifur  uiarrho  lonti»,  torpidi\  sans  ivactiiMi  ;:ôiit'TaK' 

sins  tfnilancf  d'autre  part  à  la  résorptiim  ou  à  roiiveiinn*  s^Min 

m  un  nint  leur  aspcrt  d'  «  abrès  irnid  ».  Lorsque*  l'alit^'-s  a  atteii 

[ilrt  dévt'InppiMnenl.  la  [mmu  est  à  son  nivrau  rou^i*.  viidartn*. 

ennune  prrie  à  se  rompre,  la  llnetnation  est  d^uitant  plus  niani 

edlleetiiHi  t>st   plus  vohunineuse:  autour  il   n*v   a    pas   «!«■   rêaot 

niatoire.  Ii>s    ^rjut^linns  eorrespondani  à   In  région   sont    ipielip 

mais  non  douloureux:  la  (ièvre  manque,  les  ronrtions  di;:estiv< 

nial(*s,  l'enfant  es|  sim|dement  j^le,  un  peu  anênii«\  sans  que 

point  ait  été  modifié.  Kn  dehors  de  toute  intervention,   raheês 

en  cet  état  plusieurs  semaines  et  même  5  ou  0  uuus;   si.   a  «:e 

<*ouvre  seul  ou  si  on  l'ini-ise,  il  y  a  à  sa  plare  une  «*a\  ité   :i   hiir 

dont  la  «  iiatrisation  [lent  être  fort  lente.  Li  forme  torpidi'  n'a  |>: 

rrment  nm*  poussée  uni(|ue  et  Ton   peut  trouver  ehez   Ii*  inénir 

aheès,  dont  If  début  a  eu  lieu  à  t!  ou  3  mois  de  distanr«-.  •■!  qui 

nent  la   même  marrhe;   quelquefois  répondant  Touvertiuv   de  I 

fux  peut  di'MMiir  le  point  de  départ  de  la  forme  euntluentc   (| 

tonnnt*  din-dinairf .  e\|)osant  l'enfant  à  toutt*s  ses  eompliialions. 

Complications.  —  In  rertain  nondire  de  eouijtlirations  loeal 

avons  déjà  sjirnalées,  peuvent  survenir  an  eours  d«»s  ahiès  c:utai] 

])han;:ite,   l'adénite  su|)pnrée,  la  ^«m^vue,  lalonie  des  parties 

iléeollemiMit,   les  fusées   purulentes.   D'autres  eoinplirations  be; 

••raves  pen\(*nt  eneore  se  [>roduire;  ee  sont  liibroucliO'pnfUttHotilt 

la  s('iftirrnilr  et  la  injohêmic  avee  les  diverses  lorim^s  qu'elle  esl 

dr  revêtir  :  inle«'ti«Mià  caraetères  typhoïdes,  inénint>ite.  tlu'ond>o> 

plfuré>ie  pinnlenle,  périeardite  purulente.  Les  eomidiralions  I 

l'oinplieations  pyoliémi(|ues '.  ne  présentant  ni  une  interiné-tatio 

des  si<^nes  particuliers  dans  Taireetion  qui  nous  (M'cupOy  ne  non 

pa<:  nou>  uv  retiendrons  «pie  la  bnmehi^-pneuuionio  et  l'entéri 

lent  à  qn(>lque<  ronsidératioiis  spéciales. 

La  Inourho'pnvmmmie  complique  rn'tpieinment  li*s  abeès  f 
tiples  qui  |)ersistent  depuis  un  rertain  temps  et  en  a^<^rrave  eonsi 
le  |»ronoslii'  :  «'lli»  saumonée  i^r  un  peu  de  dyspnée,  une  toux  : 
tense,  de  la  tiè>re:  à  rausridtalion.  on  trouve,  dès  ce  unnnoul,  d 

•  K.ll.'^  W..III  .|.v.-li.[i|M-.-i  «|;in..  lin  autn*  riiapUi^  il»-  ci*  Traiii».  —  l.tiv  l'intiKirl 
.Mil.  ihitini'l  «1  l.;»Jil..'  :  rniitiiliiiiiiiii  h  r/'ïiido  ilos  inTiVlioiis  M:i|ilivl.ii'o<-i-Hrti.>^  rc»rïi« 
1  «riil.uil.  Alt  h.  tji-n.  ih-  m,ti..  IKîtiî. 
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|)ouin()iis,  (les  rûK^s  ronflants  el  sibilants  auxquels  s  ajoutent  bientôt  <les  râles 
fins,  lnnni<les,  à  Tiuie  des  hases  ou  aux  deux:  la  dyspnée  augmente,  lesn^les 
lins  se  généralisent  sans  (ju'on  trouve  d'ordinaire  ni  niatité,  ni  souffle,  et  la 
niort  siu'vient  en  7  ou  8  jours,  (|uel(|uefois  moins.  A  Tautopsie,  on  trouve 
du  pus  dans  les  hronehes  dt»  moyen  et  de  petit  ealihre,  des  noyaux  de 
broncho-pneumonie  rougets,  gris  ou  suppures  avee  les  lésions  habituellement 
roneomitantes  dt»  congestion,  emphysème,  alélectasie.  Dans  le  pus  <ies 
bnmches,  dans  le  pus  des  vacuoles,  dans  les  foyers  non  sup|>urésde  broncho- 
pneumonie, on  trouve  les  mêmes  staphylocoques  {\\\v  dans  h»  pus  «les  abcès 
sous-cutanés.  La  relation  de  cause  h  elTet  entre  les  deux  affections  n'est  donc 
pas  douteuse,  mais  elle  est  susceptible  de  deux  interprétations  suivant  les 
cas  :  la  broncho-pnemnonie  peut  être  d'origine  bronchique  ou  d'origine 
vasculaire.  La  plupart  du  tenq)s,  vraisemblablement,  elle  est  d'origine  bron- 
chique; h's  microbes,  qui  recouvrent  en  quantité  infinie  la  surface  de  la 
peau,  sont  à  chaque  instant  inhalés  ou  |mrtés  à  la  bou<he  par  l'enfant  : 
cette  pathogénie  est  la  seide  admissible  dans  les  cas  où  Ton  trouve  le  sta- 
phylo(*o(|ue  dans  le  poumon,  mais  non  dans  le  sîuig.  Lorsqu'on  le  trouve 
dans  les  deux,  elle  |)eut  encore  être  applicable  et  il  est  permis  de  penser  que 
Tinfection  sanguine  s'est  faite  secondaireuu»nt  à  Tinfeclitui  pulmonaire  et 
par  elle,  hans  quelques  cas,  toutefois,  la  broncho-pneumonie  est  cerlainenu»nl 
d'origine  sanguine,  elle  est  au  même  titre  que  la  péricardite,  la  ph»urésie, 
la  méningite,  les  abcès  miliaires  du  foie  et  du  rein,  etc.,  une  des  mani- 
festations de  la  pyosepticémie. 

Une  autre  couq)lication  non  moins  fré(juente  et  pres(pie  aussi  grave  (pu» 
la  broncho-pn(MUUonii»  est  la  gastro-entérite.  La  plupart  des  enfants  atteints 
d'abcès  sous-cutanés  ont  les  fonctions  digestiv(»s  troubl(»es  :  alternatives  de 
diarrhc'e  et  de  constipation,  selles  vertes  ou  panaché(»s  contenant  des  gru- 
meaux de  (Mséine  non  digérée;  subitement  se  |)roduisent  quehpn^s  vomisse- 
ments, les  selles  devienncMit  liquides,  séreuses,  blam^hes  ou  vertes,  abon- 
dantes, r(^pét('»es,  la  tempi'>rature  s'élève  à  iO"  ci  il*  et  en  deux  joins  l'iMifant 
meurt  dans  le  coma  ou  l(»s  convulsions;  d'autres  fois  la  teuq>érature  ne  s'est 
élev('e  que  pour  rt^tondxT  au-dessous  de  la  normale,  tandis  que  l(»s  vomisse- 
ments et  la  diarrhée  continuent,  que  les  extrémités  se  n^froidissent,  que  les 
yiîux  s'(»xcavent  :  c'est  le  choléra  infantile,  (pii  se  termine  par  la  mort  en 
"2  ou  T)  jours.  Dans  un  cas  connue  dans  l'autre,  l'intestin,  le  sang,  les  viscères 
ne  HMiferment  jamais  le  staphyloco(pu\  mais  toujours  le  bacterium  c<di 
viruh^nt  :  c'est  donc  à  lui  (pfil  faut  attribuer  la  gastro-entérite,  la  septicémif». 
el  la  mort:  les  lésicms  cutanées  ne  s(^ud}lent  avoir  joué  (lu'un  rêde  prédis- 
posant, soit  (Ml  diminuant  la  n^sistancc  de  l'individu,  soit  en  troublant  les 
sécrétions  digesliv(»s  et  en  permettant  ainsi  rexaltati(m  de  la  virulence  du 
bactorium  coli;  il  se  peut  aussi,  mais  le  fait  n'est  pas  démontré,  que  le  sla- 
phyloco(pie  arrivant  dans  les  premières  portions  de  l'intestin  exalte,  jmr  un 
phénom(»ne  de  synd>iose,  la  virulence  du  bacterium  (*oli,  qui  persiste  8(»ul 
el  cause  tous  les  accidents. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'abcès  multiples  est  un  diagnostic  qui  s'im- 
|H)se  à  premicTe  inspection.  La  varicelle  suppurce,  le  pemphigtis^  la  der- 
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•.\         •,  //i'///7r' /i/'/7>«7//'ormr  Miiil  (lo<  Irsioiis  |jiiileiis(*s,  qui  rosloni  piiros, 

.      .  iiii  r«Tl;iiii  tniips  toiil  ail  iii«iii)s  :  il  rsl  ilonr  Tarili*  tK»  voir  si?  fo 

'.    •'  \rsiiuli's  4HI  li's  liulli's,  lit'  vciir  Iriir  ooiitonn  liiiipidi'  tlevoiiir  loiit 

■  ?     4.  ":  •'  |»iinili'nl.  la  liulh'  s»*  rrrviT  «'I  lîiissor  à  sa  |il:u'e  nm»  iilrrralioii  urdin 

>ii|MM'(irii>llr  :  l«'s  rni|iliniis  ih»  lii  vnrirolh»  iio  so  n»j»rl«*iit  ^'iiùre  plii: 

7     •■    •  -*.  ir»  jours  iiitMiic  «laii>  hs  rnriin's  anoiiiiilos  ;  rériiptiuii   cl»?  pt-nijihii^ 

/■-.  ilrriiialitr  hrrprliriinnc  si»  fait   par  poiisMVS  suicessi\os  iriiiK»  ili 

'    ■'     •     '  loii;,MH' a\(M-.  onliiiair.'iiiciiU  (-niistM'vatioii  iriin  ôtnt  fr«'»néral  assrz  Im 

ciuiiiiir  lions  l'avons  vu,  «rs  anectionspouviMit  un  jour  si>  n>iiiplii|iu' 

./■  siuis-riitaiii's  iiniltipirs,  siip^Hirirls  ol  iHiifoiKls  :  la   pt»aii  prôsi'iile 

*       -.^    -  itH'Iaii.i:»'  tir  l«»sioii^  (jont  il  iaiil  sav«»ir  «''tahlir  los  rrlatiinis.  Il  »*n  t'sl  ( 

:■■  î  ■  -^  ■  «li's  alM»'"*  rniiMVnliC^  à  Viinprlnjo,  aux  />#iM./\  à  la  fffitr  :  raffiM'tin 

/i^'^i,'*^''  '  li\r  p«'ul  «'In'  iiiasipirr  par  Tanin'  on  toul  an  moins  premiri'  lo  d 

*•*"     »r  rail'»,  niais  la  (  iM'\i'i|iMHo  cl«'  Irsions  inip«*li^'int'iisos   à   la   laci»  ol 

*■  ^  «lii'vi'ln.  d«'  pon\  l'I  ilrs  lisions  t\v  ^ratla^MMlont  Ir  uiaxiniinii  est  à  h 

./.  . ','  •!<'  >illoiis  atarini^,  prniH'l  «If  fain*  le  (lô|Kirl  rnlrc*  l«»s  ililIVMvnts  o 

*•  i*'*       .  •  li*-ion<.  Il  rst  |»lns  itnportanl  l'iinuv,  an  poini  «It*  vno  <hi  pnuioslir,  il 

y  ■,?:'';•'■;•  fil  pn-Nt'iir*'  11*11111*  roriiii»  rniitliifnlt'  ilalx-rs  ninltipl«*s,  si  Von  a  afl; 

■  ;  •  |i\iiliriiiir  i>n  non.  Kn  ras  ilo  pyoliôniit*.  h»s  qImts  sont  t»«»aux,  pi'tits: 

?r    .  tililos  an  loih-lifr  a\aiit  di*  Trln*  à  la  vn«\  ils  sont  si*int*s  sous  la 

M'iiililt'iit  se  4lt''\i'loppi>r  (II'  la  pHilonilfiir  à  la  suifan»  :  l'étal  ^'l'néral 

\ai^.  rnifaiit  v>\  pm-lrr.  a  l«'  IrinI  plouilH*:  la  lirvn»  ost  i''l»»\(»i»,  ivi 

on  4-oiitiiinr:    la  i-t'^piration   s'aiivlrn».  sVnibarrassc ;    irautros   si; 

y:,^y  "'i  iV  |i\olit''mli*  SI'  inonlrriil  ft  rnifanl  sncroinln*  rapidoiuont.  hans  la  for 

t»;V'.'*^^^  ^  .'•  llihMilr  par  inoriilations  multiples  l'I   sutTossivos,  Ifs  alirrs  sont  i 

'.  •'■•'■  /*•  \  ;.  ^on\t'iil  \olniiiiiHMi\.  tirs  siipt-rlicicls  an  début,  snnhloiit  se»  d(*\olop| 

f  i-7'A-''v ''^  MnlîHr  vt'rs  la  prornndiMir:  IVlal  ;(rnéral  rosit»  rrlalivt'inrnt  bon, 

.•^^  ."*.*   '■  f»  *'^\  inv;:nlit'rr,  i:uiip«-i'  sonv«-iit  |>ar  |dnsit»urs  jtuu's  d"apyn»xio;  la  j 

îli*^  . •-'?:*:*;  •  «'^l  l'ivipit'nh*. 

''"••Î*Â   r -V  Li-  «lia^noslii  li*  plus  tlillirilo  est  de  savoir  si  los  abcî-s  toriiidt^  ; 

ib*rv>^-i   V'  .ibtvN  >imph«^  on  tlr<  ahri's  ItiheiralnLr,  ou  oncoiv  dos  fjfnnmes 

.^>t'..-'*^''V.\:.  tif/urs  rainoUios.  Loiiutrnips,  nous  lavons  vu,  on  b»s  a  Ions  confoni 

'jj.J^  ,•  w->V"'  !••  lioin  ili'  «^ominf»^  ^iroCnlonsrs  do  la  peau,  ('os  alurs  ont  on  oITol  la 

•:/■'?  **!:»•■  ''*'**  îiIhôs  froids  ol  Imr  dévolopponiont  clio/  dos  siijots  anôniiquos. 

.j"."^  '^'C^f'  '/  on  lionllis.  tonjoin>  pàlos,  à  \ivi\s  loio,  ^m'osso  rato,  polyadônopathi 

.rt/,'v\VîV'  MHivi'ht   lo  «liai:iio-lir   inipossiblo  :  Tt^xanion  baoU»ri(dogii|iit»  dn  p 

î^'iT"  ■'.***,/■'  pf-rniot  <onM'iil  di*  i  «mslator  lo  staplnbu-otpio,  rinooulalion  aux  rob; 

""■     '    '    ■'    '  donin*  dos  rrsnllaU  m-^alilV  an  point  ib'  vuo  do  la  tnbc»ronloso,   por 

^rnls  di*  Iraiirbrr  la  diriionllô.  Los  «;oniinos  sypliilitiquos  sont  rolat 
laios  :  l'oxaiiiin  dr  roulant,   la   oonstatation  d'aulros  si^nos    do 
lirrodilairo  <pii  no  iiiainpiont  jamais,  roxamon  baotôriolo«;ique  du 
liaitrmont  spôoiliipir.  prrmottont  d  assuror  lo  diagnoslio. 

Pronostic.  —  Vu  ponroonla;:o  do  la  niortalitt»  [xirtanl  >ur  tons 
d'aboô<  innltiplos  dniniirail  nno  idôi»  faiisso  du  proiioslio  de  oolte  al 
bopronoslio.  on  t'II'il,  doit  otro  p«irlô  dans  obaqiio  cas  [miiioulior,  or 
dant  sur  IVi-;*'  Av  r«'nranl.  son  ôlal  antôriour,  la  foruio  do  la  nialadio 
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ti*nc(»  ou  rabscnce  de  (M»iii|)licati()iis  :  veiUi  élude  a  été  faite,  cheniin  faisant, 
dans  les  cliapiires  précédents. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  des  abcès  multiples  réside  tout  entière 
dans  les  soins  de  propreté  et  les  précautions  antisepti<pies.  Les  soins  de  pro- 
[ireté  ont  pourellel  dv  conserver  à  la  peau  sa  souplesse,  son  fonctionnement 
IKirfait,  sa  résistance  aux  jL»ermes  qu'elle  porte  à  sa  surface  en  même  temps 
que  la  destructi(»n  d'un  certain  noudire  de  ces  freinais  et  l'atténuation  des 
autres.  Les  bains  (piotidiens,  (|ue  l'on  donne  aux  nourrissons,  le  cbangement 
rré(|uent  des  langes,  [)our  empêcher  la  macération  de  la  peau  dans  Tm-ine  ou 
les  matières  fécales,  sunisent  parfaitement  à  ce  but  :  aussi,  dans  la  classe 
aisée,  (|ui  peut  et  veut  suivre  ces  prescriptions,  est-ce  tout  à  fait  exceplion- 
iiellement  qu'on  observe  des  suppurations  cutanées,  (liiez  les  enfants  plus 
âgés,  l'usage  journalier  du  «  tub  »  tiède  ou  froid  peut  remplacer  les  bains; 
mais  alors  c'est  à  la  propreté  des  mains  qu'il  faut  spécialement  veiller. 
Toute  personne  atteinte  dune  alFection  suppurée  quelconque  <loit  être  écar- 
tée de  l'entourage  du  nourrisson;  si  la  nourrice  a  un  abcès  du  sein,  elle  ne 
doit  pas  donner,  bien  entendu,  le  sein  malade  et  doit  faire  son  pansement 
avec  des  précautions  telles  que  la  contamination  de  l'enfant  soit  impossible. 
A  rhopital,  les  enfants  atteints  «le  pyodermite  sont  forcément  mélangés  aux 
autres.  Il  est  nécessaire  de  leur  appliquer  dans  toute  sa  rigueur  l'isolement 
par  le  box  de  M.  Grancher  :  toute  personne  qui  a  examiné  ou  soigné  l'enfant 
infecté  doit  laisser  sa  blouse  dans  le  box,  se  laver  les  mains  au  savon,  puis 
au  sublimé,  et  mettre  une  autre  bbmse  avant  d'aller  examiner  ou  soigner  un 
autre  enfant.  On  évite  ainsi  de  porter  directement  les  microbes  virulents 
d'un  malade  à  im  autn*.  Le  lavage  des  panpiets  et  des  nuirs  renq)la- 
çanl  le  balayage  empêche  le  transport  des  germes  par  les  poussières  de 
la  salle. 

Quant  au  traitement  de  l'enfant  infecté,  il  comprend  avant  tout  deux 
indications  :  l'évacuation  du  pus  des  abcès,  la  protection  des  parties  siiines. 

Lincision  nest  jamais  trop  précoce  :  il  est  inutile  d'attendre  pour 
ouvrir  un  abcès  (pie  la  peau  soit  rouge,  ramollie  à  son  niveau  :  lors(|ue  l'on 
sent  l'abcès  au  doigt,  si  dur  qu'il  paraisse,  c'est  «pic  le  pus  est  collecté,  et  il 
faut  l'évacuer  :  on  est  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  surpris  de  la 
quantité  de  pus  «ontenu  dans  ces  nodosités,  que  l'on  ne  croyait  pas 
suppurées. 

L'incision  doit  être  petite  :  elle  est  toujours  assez  grande  si  elle  donne 
issue  facile  au  pus.  On  saisit  entre  le  pouce  et  Tindcx  gauches  le  petit  abcès 
que  l'on  maintient  vi  fait  saillir  pendant  que  de  la  main  droite  on  enfonce 
le  bistouri  jusqu'au  fond:  à  ce  moment,  il  est  inutile  d'inciser,  on  retire 
simplement  le  bistouri  :  la  plaie  cutanée  ainsi  faite  est  suffisante  pour  que  la 
pression  de  l'abcès  fasse  sortir  tout  le  pus  ;  la  cicatrisation  est  complète 
en  2i  ou  48  heures,  quebpu'fois  5  ou  i  jours  si  la  peau  était  trop  amincie'. 

(*)  Otle  ponction  au  tiistouri  ptiiiirail  être  «''t«'n«lii«*  à  Touvorturt*  de  tous  les  atteins  à  »la|ihyloro4|n«*<k  : 
t»n  IKINJ  noii>  avon^.  \o  IK  IU'lil;iud  ft  moi,  appliqu*'*  cette  iiiclluxle  à  tous  les  abc<*s  du  nein  que  nou^ 
avons  ouvert>:dans  les  a\*ri-s  ii-o|»  xoluinint'uv  nous  niellions  une  petite  mèche  de  K^ze  antis4>ptii|ue 
(losUfK'e  ftimiilement  i  niaint«>iiir  l.i  |N>tite  ouvcrtun»  béante  |MMidanl  ôou  4  jours;  la  gui^rison  a  toujours 
et*'  complète  en  Ti  ou  0  juui>  >jns  cicatrice  api>arenle.  c«'  qui  ne  nous.|Mirait  paiétre  un  fait  néfjli- 
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Tous  los  abrôs  que  Ton  ptnit  sentir  si  la  pal{>atiiMi  doivent  et 
iiiir  nirnicscfuire^  (iùl-oii  faire  00  ou  80  incisions  :  on  n'a  ri« 
(If  In  petite  perte  de  sanj?  «pii  en  résulte;  son  inconvénient  est  ii 
(le  eeux  (pi'il  peut  y  avoir  à  laisser  des  Foyers  de*  snppurntiiui 
d'ui)  enfant.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants  jusqu'à  ^uêris< 
il  faut  palper  avee  soin  toute  la  surface  du  corps  pour  dêcouvi 
tout  ahet's  (|ui  n  |ui  se  former.  Chaque  abcès  doil  être  reeouv< 
|>ansement  see  à  la  ^^aze  saloléc  ou  iodofonnée,  ou,  s'il  <*st  p 
d*une  rondelle  (remph\tn'  rouge  de  Vidal.  Les  pansements  hnni 
nent  moins  bien  «pie  les  pansements  secs  :  ils  augmentent  soi 
(piamation  d(*  r(''piderme,  irritent  la  |H?an  et  facililent  ainsi  h 
(les  microbes  dans  son  épaisseur.  Pour  désinfi*cler  la  peau  <lt»s 
sines  et  la  débarrasser,  dans  la  mesure  du  possible,  dos  microlK 
a  déposés  à  s^i  surface,  les  bains  quotidiens  sont  indis^HM)s;d) 
donner  des  bains  boriques,  ou  même  des  bains  de  sublimé  à 

I  *20tHHK  en  surveillant  renfsuit  dans  ce  dernier  cas  pour  évite 
tion,  r.u*(»,  il  (»sl  vnii,  mais  jxissible.  Il  semble  prt^férable  dV 
bains  simples  ou  «iviumeux  et  d'enduire  ensuite  l'enfant  de  va 
tolé(»  à  I  10.  (le  moyen  doit  éln»  en  tout  cas  employé  lorsi|ue  le: 
tiples  sont  dus  à  la  «^le  ou  à  la  phtiriase  :  sans  cette  précantic 
se  renouvellent  indéfiniment,  puisque  leur  cause  occasionnelle  j: 

^•mM".  ^•nl-.a^o^'•  fiiit  d**  iiiiMiH"  nno  iniiMon  d'un  n'ntiiii«Hn>  do  loiij;  dan*  un  voli 
^l.i|ili>loroi|ih-H  il»  l.i  oiiK^t'  -SlKltcr.  d**  pus»  cliox  un  hainnio.  et  dan$  un  alK-ê>  j  «^tatt! 
rt'-k'ii>n  liiiiihain-  l'iO  cr.  t\o  |iuf  i  rUoi  uno  tilkUc  do  tO  ans  :  «Uns  los  dtnix  cas  \»  .ni/'n$«: 
•  •11»  nu  "jinii".  l'.ir  nintrc,  l'ahcès  du  s«*in  à  >tn»ptor»M|uos  que  nous  a\i(»n$  im  i-H'i] 

II  •  tilt  !•:>•.  mut  I  .t\nv<  ti\>i>  M'Uinint^  o(  il  nou«  a  fjllu  faire  un««  I.iri^o  iiirisitui. 
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XIV 
INFECTIONS    CUTANÉES 

VXW  IK  ir  J.  IIULOT 

Anrifii  rln'f  <!*»  rliniqiip  iiicdir.ile  do  la  F;nuHr  dr  Pari>. 

Toutes  los  aflections  septiqucs  vi  en  imrlu'iiiier  celles  c|ui  ont  la  peau 
i'oinnie  (>ri<;ine  ou  conuue  loealisatiou  sont  plus  frécpientes  encore  chez  le 
nourrisson  et  dans  le  cours  de  la  preniiêre  enfance  qu'à  tout  autre  ùge  de  la 
vie.  Débile  enccue  et  la  plupart  d(»  ses  orj^anes  inaclu^vés,  le  nouve^iu-né  se 
trouve  exposé  dès  sa  naissance  aux  attacpies  d'un  nombre  considérable  de 
germes  ou  microbes  patho^^ènes  partout  disséminés  autour  de  lui.  Or  Ten- 
fani  est  loin  de  pouvoir  résister  aussi  facilement  <pie  Tadulte  à  ces  attaques. 
Si,  en  <»iret,  ou  considère  d'ime  part  le  germe  en  lui-mémt^  avec  toutes  ses 
qualités  de  vitalité  et  de  virulence  et  d  autre  jmrl  le  terrain  sur  lequel  il 
évolue,  on  s'aper^-oit  bien  vite  que  si  la  cause  animée  reste  la  même,  le 
terrain,  lui,  est  changé;  car  le  jeune  ûge  constitue  à  lui  seid  une  des  condi- 
tions les  plus  défavorables  |)oiu*  Torganisme  dans  sii  lutte  contre  Tenvahisse- 
ment  des  agents  pathogènes. 

Ce  manque  de  résistiuice  aux  infections,  si  marqué  chez  le  nouveau-né 
et  le  nourrisson,  n'est  pas  d'ailleurs  particulier  à  res|)èce  humaine,  les  ani- 
maux le  présentent  également.  Il  est  dû,  autant  que  permettent  d'en  juger 
les  travaux  récents,  à  une  réunion  de  causes  dont  les  principales  sont  :  l'in- 
suflisance  de  la  |»hagocytose  et  du  pouvoir  bactéricide  des  humeurs,  du  simg 
en  |)articidier  en  rapport  avec  le  développement  incomplet  des  organes 
lyuqdioides  et  hématopoiéticpies,  ganglions  lympliatiques,  moelle  osseuse, 
rate,  etc.,  la  desquamation  très  active  de  la  |)eau  et  des  mu(|ueuses  (|ui 
entraine  à  sa  suite  une  perméabilité  plus  grande  du  revêtement  cutané  et 
dont  l'inqmrtance  a  été  bien  démontrée  |Kir  Epstein;  le  développement 
incomplet  dans  beaucmip  d'endroits  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme 
signalée  par  Hémy  et  sur  lequel  j'ai  moi-même  insisté  ailleurs:  la  réaction 
fébrile  à  |>eine  martpiée  que  prés<Mite  souvent  l'enfant  ;  la  laible  alcalescence 
du  siiug  de  nouveau-né,  analogue  à  celle  que  Ton  retrouve  chez  les  enfants 
infeités.  Si  à  ces  diverses  causes  nous  ajoutons  encore  ti  débilitation  préa- 
lable réalisée  |>ar  des  maladies  antérieures  fréquentes  à  cet  âge  ou  un  manque 
de  résistance  s[)écial  dû  à  «les  tares  héréditaires  organiques  que  rien  parfois 
ne  peut  faire  prévoir  et  que  révèle  seule  la  marche  rapide  et  grave  d'infec- 
tions ordinairement  bénignes,  nous  ne  .serons  plus  étonnés  du  nombre  con- 
sidérable d'infections  qu(»  l'on  observe  dans  les  premiers  jours  d«»  la  vie. 

Les  portes  d'entrée  de  ces  infections  sont  relativement  |)cu  nombreuses. 
Les  germes  |»alhogènes  ne  peuvent  en  effet  envahir  l'organisme  cpren  péné- 
trant au  niveau  des  (uifices  natun*ls  ou  en  traversant  le  revêtement  cutané. 

{J.  BVLOT  ] 
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N<Mis  Ml»  ni>iis  nrni|»prons  «liiil«î  ivtlo  rtii  li»  quo  il«*s    îtiff^irtions  q 
irlh»  iliTliitTi'  voit'. 
7.'2^  l.fs  iiiIVrlioU'i  «lont  la  \}o:ui  piMil  di»viMHr  le  piMiil  d;»  ilê|wrl 

-.;  *.  /     V  ln-i'iisfs  dans  ri'ul'iirKv.  Parloîs  briupiios,  coniiiio  dans  la  fiiruii 

r     ••.  fc  ■■  k  aliivs  culani's  snperliciids,  c»lli»s  pciivoiil  aciiiérir  dans  t'i^rlains  ra 

.    ;'-.  vil»'  Icllf  qnr  la  imn'l  on  osl   la  toriniiiaison    pn^sqii*^  fafah».    C 

'     V   T     '  arrivi',  par  i'\«mii|»I«',  tlaiis  lÏM-ysipôlo  ou  Ii»  plilo«rn]«in  ronsôciitifs  à 

•"        .   '"  litin  d«'  la  plai*'  oiiilHlicalt»  par  It»  slrrplocoqiie,  dans  l«.*s  gangn>nt 

•     ■  ':/-  ^  nn*s  <l«»  la  \u\\\\,  ov'Vjiinc  trôiiueuiv  do  niôningiles.   cJi»    ploiirôsins 

' ;  .  ..^    •  à  staphylnnxpios  nu  à  sirqiloooquos,  i»lc.  Cependant,   malgré  la 

:■•« :  ►V-  .  ii»s  iiir«'rli<»iis  cl  leur  rréquenre,  la  notion  ôtiologiqiie  do  la  prôsoi 

■^'^Vj-^'r  nonto  do  ^onih*s  pilhop'uos  dissôminôs  sur  toute   la   surface  «le 

do  la  |M»s>ilHlilôdo  jourpônélration  A  ti-avors  Tépidenne  et  le  dor 
dans  !o  lis'iu  «•«•llulaîro  sous-oulanôet  les  vaisseaux  sani^uins  et  lyii 
osl  do  dalo  rolalivoiuout  rôcenle.  Il  n'y  a  pas  plus  d'une  dizaine 
«pitin  sV-il  pro(»ooupô  du  rôlo  que  pouvaient  jouer,  dans  la  genô: 
ladios  dilos  uiôdioalos,  oos  ^^onnes  saprophytes  on  pathogènes  «pK 
liaotôriido^iipie  innnlro  oxisler  en  si  grand  nombre  <«  la  surface  < 
^i  ■*  ^ri  ".•  {*{  dos  nniipiousos. 

J^^'.:-  '■•'^  Aujnnnriuii.  on  connaît  bien  ces  infections.   El  f^rhro  à  l'i 

«"-v-:"'.''.^  approftMidio  do  leurs  causes  déterminantes  et  occasionnelles^  on  s 

l"'^-. ,  y.  V-  hier  un  traitouiout   |»ropliylacliipie  efficace  pour  pn*»viMiîr  ces  n 

*^^y'    ^^^/-  ;;ônéralisor  auv  alTortions  dites  nuMiicalos  Tapplication   des    prêc 

"     *        ^  lies  soins  anli^optiquos  jadis  réservés  aux  opérations  ehirurgiralo: 

dant  aussi  utiles  à  oniployer  dans  les  uns  que  dans  les  autres. 

Étiologie.  —  A  IVlat  normal.  In  peau  est  couverte  d'un   noi 

sidôrahlo  do   «,'tTrnos  saprophytes  et  palhogènes.   Reuilinger'  en 

j  10*JK)  par  conliinôtro  carré  do  [)eau  saine.  Ce  nondire  est  nati 

variahlo  suivant  les  hahitudis  hygiéniques  de  Tenfant  et  suivant 
du  cnr|)s  oxaininéo.  Ainsi  il  est  plus  considérable  chez  les  enfin 
prennent  |ias  do  hains  que  chez  ceux  qui  sont  baignés  fréquei: 
résultat  osl  le  inonio  si  la  nrhen'lie  est  faite  sur  les  p;irties  d 
connue  le  visage  ou  les  mains  qui  ont  de  fréquents  cnnUicts  avec 
l'xlériours,  et  sur  les  parties  du  corps  comme  le  périnée  et  le  sci 
quennnont  souillés  chez  le  nourrisson  par  Turine  et  les  déje 
nombre  dos  barlérios  ol  sniloul  des  bactéries  pathogènes  renconti 
peau  osl  éifalonionl  plus  gi-and  chez  les  personnes  qui  vivent  dans 
contaminé  loi  «[uo  les  salles  des  hôpitaux  dans  Tair  et  les  pouss 
quelles  do  nondu'oux  autours  (Rabes,  Kiseisberg,  Gaston,  Gaertne: 
Macaigno,  Solowiow,  rilmann,  Wigura,  Zeleniew)  les  ont  rechcrcl 
crits.  Ces  gorinos  sont  le  plus  souvent  enfoncés  dans  les  sillons  < 
et  dans  le  goulot  dos  glandes  sudoripares  et  sébacées,  pn>ts  à  [ 
la  moindre  circonstani'o  favorable  qui  leur  pennetti-a  de  pnllu 
pénétrer  plus  profond»»»"*''!!.  On  les  rencontre  aussi  entre  les  cell 
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INFECTIONS  CITANÉES.  851 

coiiohe  (le  Malpif^Hii  et  dans  les  lacunes  lymplialiqnos  du  derme  (Reinlinjfer, 
Hulol).  D'après  Unna,  llulinel  et  LahbéS  les  niiero-or^nuiisuies  seraient  rares 
dans  le  conduit  excréteur  des  glandes  sudoripares,  si  tant  est  inènie  qu'ils 
s'y  rencontrent. 

Bien  qiu»  les  espèces  les  plus  variées  puissent  se  trouver  sur  la  peau, 
c'est  le  st;q)hylocoque  pyogène,  blanc  ou  doré,  (pii  est  le  plus  fréqueinnxMit 
observé,  4S  fois  sur  50  (Remlinger).  Le  stîq)hylococcus  citreus  est  beaucoup 
plus  rare.  Viennent  ensuite  par  ordre  de  fréquence  le  streptocoipie,  le  coli- 
bacille, puis  bien  loin  derrière  le  pneumocoque,  le  [uieumobacille  de  Kried- 
lander  et  le  bacille  de  Koch.  Enfin,  dans  des  circonstances  tout  à  fait  excep- 
tionnelles, on  peut  rencontrer  les  bacilles  de  la  lèpre,  du  tétanos,  de  la  peste, 
du  cboléra,  etc. 

Tant  que  la  peau  ne  présente  aucune  solution  de  continuité,  tant  (pie 
l'épiderme  conserve  son  épaisseur  normale,  tous  ces  germes  restent  inofl'en- 
sifs.  Survieiuient,  au  contraire,  une  coupure,  une  simple  exfoliation  de  l'épi- 
derme, et  les  voilà  pénétrant  dans  la  profondeur  du  derme,  gagnant  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et,  par  leur 
intermédiaire,  <*i1vabissant  l'organisme  tout  entier.  Mais  n'y  a-t-il  besoin 
pour  créer  uiu»  infection  que  de  la  présence  d'un  micro-organisme  et  d'une 
solution  de  continuité  du  tégument?  Évidenunent  non.  Pour  arriver  à  ce 
résultat,  d'autres  éléments  entrent  en  jeu  :  d'une  part,  la  vindencc  <lu 
germe;  d'autre  part,  la  résistance  du  terrain. 

\a\  virulence  du  germe  est  éminemment  variable.  Prenons  par  exemple 
le  staphylocoque  puisque  c'est  lui  qui  se  trouve  le  plus  souvent  en  jeu. 
Habituellement  ce  coccus  est  peu  virulent  :  mais  faisons-le  passer  expéri- 
mentalement d'un  animal  à  un  autre  et  rapidement  nous  obtiendrons  une 
augmentation  considérable  de  sa  virulence.  Cette  expérience  se  renouvelle 
journellement  en  pathologie  humaine.  Un  staphylocoque,  jusque-là  inoffensif, 
peut  déterminer  chez  un  jeune  sujet  quelques  abcès  tout  à  fait  superficiels, 
et,  transporté  sur  un  voisin,  être  la  cause  d'un  abcès  plus  vaste,  d'un  phleg- 
mon ou  d'une  stomatite  grave.  Il  est  fréquent  de  voir  l'arrivée  dans  une 
salle  d'un  enfant  présentant  ime  suppuration  bénigne  être  le  point  de  départ 
d'infections  viscérales  et  de  broncho-pneumonies  dont  la  gravité  va  croissant 
avec  le  nombre  d'enfants  atteints.  Malgré  tout  son  intérêt,  cette  question  de 
la  virulence  du  germe  est  néanmoins  beaucoup  moins  importante  que  celle 
de  la  qualité  du  terrain  morbide  qu'une  infinité  de  causes  peuvent  affaiblir 
et  prépjirer  à  l'infection. 

La  plus  importante  de  ces  causes  est  Vdge  de  l'enfant.  Alors  qu'un  nour- 
risson, place  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques  qu'un  enfant  plus  âgé, 
fera  une  infection  grave  et  rapide,  ce  dernier  ne  présentera  qu'une  infection 
subaiguc  ou  chronique  dont  on  pourra  légitimement  espérer  la  guérison. 
De  nombreux  exemples  de  ces  faits  ont  été  publiés  (Hulot,  Ilutinel  et  Labbé). 

Rodet*  a  montré  en  1885  que  pour  obtenir  chez  l'animal  les  mêmes 

(')  HcTiMEL  Cl  Lam£.  ContribuUon  à  Piftiide  de*  inreclions  staphylococciquen  particulièrement  clioi 
Teofant.  Àrch.  génèr.  de  méJ,,  décembre  1S9G. 
(•)  Roorr.  Revue  de  chirurgh^  1885. 


h'I 


MAUDILN  UE  U    PEAI  . 


•  ^  .'•  i  \ 


l<'>^i«iii*^  i|ii«'  rlu-/.  ri'iitaiil.  il  i':illail  ihoisir  Taniinal  i|iii  t*tait  \v  plii 
il  ri'S|irrf  inirniliiriiiu*  t\M\n\  \i»iilail  rtiidier  oi  de   plus  s'aJros: 
Mijrls  ji*iiiu'>.  llnliiiel  «'l  Lîihh'  nul  vu  rfraleiiiciil  que  eliai|UO  fois 
(Ml  à  n'ilh'nluT  la  viruleniv  «l'ini  stapliyliu'Of|M(*,  1rs  sujets  jeunt'ï 
ji>urs  Mii-coinl)!'  Ihmii«'oii|)  |iIus  ra|nileiiieiit  (|ue  les  sujets  adulte>. 

A  nilt'  i\v  rrlh»  >usi-q)tihiliti''  spériaie  de  reufnnt  nonveauHiê  ( 
a\i»ii>  (l«''jà  êiiuiiirré  |)lus  haut  les  eauses  probables,  inhérentes  à 
iiiriih'.  \i«>iii)enl  se  |ilaeei' les  eauses  prédisposantes  i>hysiolo»îiquer 
la  denliliiinet  la  rmissiiire.  i|ui  diminuent  la  n*sistance  île  l'enfant 
niineul  la  l(H-ali>ati(in  du  «lenne  pathogène  sur  la  muqueuse  bueea 
Iv^  êpi|ili\se>.  <*t  lr>  causes  pivdisp<isantes  |)atholuj^ii|ues.  représeï 
li*<«  nialadi«*s  ai;:nës  et  elunniques.  Quel  UKMleein  u*a  reuian|uê  la  f 
des  inreelitins  rntanées  il'uroneles,  alieès  uiultipl(*s  supeiiieîels  ou  | 
dan>  la  eitu\aies«'eue«*  des  maladies  infectieuses,  eoiiune  la  lièvre  1 
la  piieiunnnic,  la  ;:rippe.  le  rhumatism<'  articulaire  ai;L(u.  De  i 
lnMi\c-tH>n  |Kis  IVéïptennnehl  des  lésions  de  la  peau  Uiheês  ou  •; 
disséminées»  dans  le  c«iin>  des  lièvres  érupti\es,  rouffeole,  s* 
rnliétde.  \arinlr.  varicelle  iltilliet  <*t  R;u*tli(*z,  Itrouardel,  KonlIaudV 
el  Laldiéi! 

Les  maladie>  du  tidie  di^^'stif,  •(•istro-entérites.  dilatation  stitiii: 
rai'liitiipu's.  ont  mie  inllueiice  tout  aussi  accusée.  Roue  ha  ni.  Mai 
iiHintré  la  snscepliliilité  de  ces  enfants  dyspeptiques  pour  toutes  I 
lions,  Mirloiil  lr>  iiifectiniis  cutanées.  Pour  Monti  el  Ho^er,  cette 
liilité  serait  due  à  l'action  déprimante  produite  sur  l'orgaiiisnn 
lermentatioii>  anormales  qui  se  font  dans  restoinac  et  l'intestin. 

he  iinMiii'  certaines  maladies  rares  chez  l'enfant,  comme  l'alhum 
le  dialiètc,  ra\orisent  sin^Milièreinent.  quand  elles  evisteiit.  le  <lével«i 
de  fiironcIcN,  d'antlirax,  etc.  La  tnherculosi*.  qui  est  au  eonlniire 
qiieiite  dan<  le  jeune  à<:e.  a  un  rôle  cachectisant  sur  lequel  il  esl 
néees>aire  d'iii*«iN|ir.  Maintenant  surtout  «pie  l'on  eoimait  uiienv  1 
(  tini|ile\e  du  iiacilh*  de  Kocli  dét<'rininant  souvent  à  coté  di*  la  lésii 
liipK*  :  tiiliercnle.  d<>  lésions  simplement  irritativi*s,  soit  par  to\é 
|>:ir  liaeillémie.  on  se  rend  un  compte  beaucoup  plus  exact  du  nu 
de  celle  déhilitalicm  >oii\t'nt  précoce.  Il  n'est  |kis  rare  d'ailleurs  de 
hi'r  ile>  lésions  tiihiMcnhMises  [Hilmonaires  ou  ^^aiif^l ion na ires  « 
f'iil.intN  a\ant  sneeoiiiiié  à  une  infection  ^^Miéralisée  à  piunl  de  (h'*pai 
p:ir  le  >tre|)|ornqne  on  le  sla)iliyloco(pie;  et  il  est  à  remarquer  que 
t\v  la  peau  iif  reiiferiiient  presque  jamais  le  bacille  de  Kcich,  qiioiq 
>nit  poN^iiile  ilîéniyr.  La  s\pliilis  a^^ji  comme  la  tuberculose  en  < 
roru.niiMiie.  Il  en  e>l  <le  même  des  malformations  cardiaques,  su 
iélréri<>emenl  dr  Tarière  piilmuiain'.  qui  en  retardant  le  déveln 
-.'iiéiMl  diiiiimieMl  la  résislann-  de  l'enfant  et  permettent  une  infec 
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A  vMr  (lo  ces  iiiuladios  fféiiéralos,  il  faut  plaror,  parmi  les  causes  déter- 
luinautes,  ceiiaines  allectioiis  locales  qui  préparent  la  voie  à  rinfection.  Ce 
soûl  (Kabord  les  plaies  el  les  idcératious  si  fré(|ueutes  chez  Tenfant  : 
plaie  ombilicale,  point  de  dê|>art  si  fréquent,  autrefois  surtout,  d'accidents 
redoutables,  érysipèle,  pblefi^mon,  |)hlébite  infectieuse;  ulcérations  des  mal- 
léoles et  des  talons  signalées  par  Parrot  el  Saint-Philippe  '  et  causées  par  le 
simple  frottement  des  pie<ls  contre  un  linge  *un  peu  dur  chez  les  enfants 
peu  vigoin*eux  ;  érythcme  des  fesses  et  des  cuisses  chez  les  enfants  mal 
tenus  ;  plaies  du  cuir  chevelu  dues  à  la  compression  par  un  oreiller  troj) 
dur:  plaies  cutanées  consécutives  à  un  vésicatoire  mal  pansé,  à  ime  brû- 
lure, etc.  Viennent  ensuite  certaines  lièvres  éruptives  comme  la  variole, 
la  vaccine,  la  varicelle.  Cette  dernière  maladie,  regaitlée  habituellement 
conune  bénigne,  se  complique  souvent  de  suppurations  cutanées  (Rayer*, 
Puig^,  Kammer*,  Bokay**,  Perret*,  Charvin",  Landon',  Ilawai*d*,  Buchler'", 
Slainforlh*',  Bracpiehaye**,  Claisse,  Brunner'^,  Hulot",  Caillaud**).  Enfin  les 
différentes  maladies  de  la  peau  sont  très  fréquemment  le  point  de  départ 
d'infections  plus  générales  :  Timpétigo,  qu'il  siège  sur  la  face,  sur  le  cuir 
chevelu,  le  cou  ou  même  le  tronc  et  les  membres;  le  pemphigus  des  nou- 
veau-nés, la  staphylococcie  cutiuiée  (Almquist)  **,  (Peter)*',  (Kist)  ",  et  les 
éruptions  pustuleuses  (|ui  suniennent  au  cours  des  infections  générales  à 
staphylocoques;  l'eczéma,  surtout  l'eczéma  impétigineux,  la  gale,  avec  les 
éniptions  nudtiples  qu'elle  provoque  et  les  lésions  de  grattage  qu'elle  détei*- 
mine.  L'herpès  (Bobin  et  Leredde**),  la  lymphangite,  le  furoncle,  surtout 
celui  de  la  face  (Gangitano,  Cirello,  Verneuil),  l'anthrax  de  la  nuque  et  des 
membres,  la  tourniole  sont  aussi  des  causes  fré(|uentes  d'infection  gé- 
néralisée. 

Nous  ne  saurions  non  plus  passer  sous  silence,  dans  cette  revue  rapide 
des  causes  prédisposantes  des  infections  cutanées,  les  conditions  extérieures 
dans  lesquelles  vivent  les  enfants  et  qui  ont  sur  leur  développement  une  si 
grande  im|)ortance.  Nous  faisons  allusion  ici  à  la  privati<m  d'air  el  de  soleil, 
au  manque  de  soins  hygiéniques  et  de  propreté,  à  l'alimentation  ou  mau- 
vaise ou  prématurée,  grandes  causes  de  misère  physiologique,  de  déchéance 
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N.-',  \|\L\HU>  hK   I.A    l'KAI-. 

iir>:;iiiit|ni'  l'I  iin'iiH*  (l<*  nirliilisiih'  parmi  1rs  fiiriiiils  fir<  xillr 
l'iilri'iil  à  I  lin|iittil  ii'iMit  rvidciiiiiiiMit  pas  r<*s  iiipiiios  imo 
ri'iloiit«>r:  rrpi'ndiinl  là  «'iintir  d'aiilivs  raiisos  viciiiinil  \r<  MU 
ifiiiM'  |i:ii-t  la  ('iHilaiiiinahitn  |»n'S(pi(»  inrvitalili*  criiii  oiifaiit  |i; 
par  riiitcniHMliairr  (l(*<  liii^zi's.  fl«'s  mains  (1rs  iiifiriiiii'iC'^  iii^ 
ili'>iiiri'i|r»'«*.  tli'  l'air  rliar;:»'»  «1»*  |MUissii*n*s  ri  lir  «:rriin's  :  Imitr 
(|rra\«iralilc<«  ipii  anci^^iinit  Iriir  maximmii  tïv  iifM'î\itr  avir  Irin 
<i  «iirtii'ilc  à  rvitiU'  à  rrrtaiiirs  r|MMpics  ilr  raiiiii'c.  h'aiiliv  |iar(. 
iiinil  (le  nom  rihin*.  riii>iirtis;mrf  ilis  nmirrin^s  cliar^^rcs  tlallai 
plii*«irm->  t'iiraiit*^,  (liml  ainim  iir  tcth*  cDiiiiiir  il  laiil.  l'iMiipl 
l'allaitcMH'iil  aiiilirirl  rlir/  1rs  s\pliilitiipirs  siiut  riirnn*  aiitaiil  i 
«irliililatinii  rt  iraiirmir  pour  rnitaiit  lii»s|iilalisr.  Il  iir  imiis  rrsti 
riiiiiph'trr  l'tttr  rtiidi*  «'*tiolo<:iipir,  «pi'à  rxaiiiiiin*  iToù  |M'o 
piii*«  lialiitiiriitMiiriil  les  a<:rnts  |iallini:riios,  caiix^s  «ir  riiirrrtimi. 
han<  la  plupart  i\r^  vas.  rinfrctioii  rsl  rralisrr  par  un  mit  n 
\i\ant  «^m- la  praii  ni  >apropli\ti*.  rnimiir  nmis  laviuis  vu  an  <|f| 
rtiiilr  rt  (ItHil  la  pulhilaliim  rst  rriuliir  possililr  par  tiiutos  jrs  nui 
ni)ii<  \nnui«»  <lr  pa»rr  ni  rr\nr.  Ihmlri»s  tni>,  rrprndanl. 
or.i:aiii<mr  prii\it*iit  iliinr  aiiln*  prrsiumr  iiiffrlrr  vi  «'sl  transpo 
I  iiitirinnliairr  ilim  olijrt.  s«nt  par  l(*s  (lni«;ls  tir  riminnir.  han!< 
««iir  l('<«  p\n<ln-milrs.  I.rlnir'  a  |tarraitt>m«*nt  indiipir  1rs  rnnilitii 
riinla;:i<Mi  : 

1     han^^nrtains  ras.  r\*>\  \\i\  fnyrr  (l«>  suppuiatinn  priinitir.  | 
J  -.\:  ;    >  plaie  ou  aUrrtion  siippiiraiit<'  (pirU-ompii',  <|ui  (l«'*trruiinr  li'antn 

'  *r     V  '  ^iippiiraljon  â  (li>tanrr  rii«*/  Ir  mriiir  snjrt; 

'-'^   .'  '  f,.  *J     \h\\\^  il  antrrs   cas,  rinnriilatioii  sr  l'ail   lio    riioninir  mi 

'.  *'  '    7,  attrini  ilr  suppuration  â  rv\i\  ipii  |r  soiHn«>nt  ri  ilr  rrs  ilrrnii'r> 

.; ^•••i    ;  >\\\r\^  ^:i'\\i^.  Ourlipirroi>  mruM'  il  |irut  sr  fairr  tir   V('*ri(alilrs  | 

'••>'*'  ,.■  ilt'Niifs  (II-  p\oilrrmilrs.  Irmoin  rr\riu|»lr  dr  T»  rrlitri(>|is(»s  rili*  p 

rn  INSO. 

Ouant  à  la  pi'-n/'tration  <lrs  •^rrnirs  |»\o;;riirs  \rnnnt  (Inn 
attiintr  (II*  i:alartoplinritr  ou  iTalM-rs  du  sriii  dans  ir  ImIm-  di;:r<ti 
t  Insdik  ri  dr  là  (huis  la  proioiidnn'  d(*  la  |»rau,  j'ai  nnuitrr  aillrnr 
iIh-imIc  II C^I  ::urrr  di'IVndaldr.  Kn  rlVrl,  1rs  ahrrs  rnlanrs  nndt 
li'Mcontrnil  pas  srulnunit  clir/.  1rs  iiomrissnns  au  srin,  mais  nus 
inlantN  M'\rr<:  ils  priivrnt  di*  mrmi*  sr  monlrrr  l'iir/.  (1rs  mPai 
nom  1  il  I'  ii.-i  jamais  ru  dr  «ralactophorilr.  Kidin  la  lM'Mii<^Miitr  drs  i 
va  pas  hiniaxn'  mir  inrn-tionp'*n('*ralisi*r  par  la  vtiir  san^ninr.  int 
de  plus,  n  aurait  jamais  lais>r  dr  traiM*  ni  an  niviMu  dr  l'inir^ 
nixiau  dr^  •^iiiiLdions  Ixmphatiipirs  ou  du  loir.  Nous  admi^llrou' 
ipi  à  iiiiUM'l  onirr  (|ii(>  1rs  alii  rs  umlh|drs  drs  nourrisson^,  siipt 
lu'oioiids.  M)nl  dus  prrstpir  rxrlusivrnirnt  à  la  pt'Mii'-lralion  d 
i^i'iiiirs  ;i  ti-a\n's  la  praii. 

Pathogénie.        I.r  inrianisint»  drs  iul'rrtions  (-utan(''rs  rsl  Ir 

iliii.ii    h«  '  |i\...i.  (nul.  •   /••/*/'..*'.»/..  |s«r.. 
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suivant   l<»s  cas,   el  aussi   suivant  la   virulence    et    la   nature   de   Ta^jent 
infectieux. 

Lorsqirils  ne  franchissent  pas  les  limites  de  la  peau,  ces  agents  infec- 
tieux, microbes  pyo«rènes  le  plus  souvent,  déterminent  différentes  lésions, 
abcès  folliculaires,  furoncles,  im|)étigo,  pempliigus,  etc.,  qui  rentrent  dans 
le  groupe  des  stiiphylococcies  cutanées  créé  par  Wickham.  Lorsque,  au 
contraire,  le  «jerme  infectant  traverse  la  |)eau,  il  peut  aj^'ir  dt»  deux  façons 
différentes  :  1°  (Ui  bien  il  franchit  la  barrière  que  lui  oppose  Tépiderme  el 
le  derme  el,  par  rintermédiaire  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphati(|ues,  il 
▼a  créer  dans  les  tissus  de  nouveaux  foyers  de  suppuration,  d'oii  septicémie; 
2*  ou  bien  il  reste  sur  place,  détermine  une  vaste  suppuration  et  fabrique 
une  grande  (piantité  de  toxines  (|ui,  résorbées  |ku'  les  vaisseaux  à  mesure  de 
I  leur  formation,  causent  un  empoisonnement  général,  uiu^  toxémie, 
r  Examinons  maintenant  de  [dus  près  comment  se  réalisent  ces  deux  modes 

I  d'infection.  Dans  la  septicémie,  il  y  a  pénétration  des  germes  à  travers  la 
I  peau.  Si  celle-ci  présente  une  solution  de  continuité  antérieure  ou  si  la 
f  couche  cornée  a  disparu  en  grande  partie  pour  une  cause  ou  pour  une 
I  autre,  les  pyogènes  pénètrent  dans  l'intervalle  des  cellules  du  corps 
f  muqueux  de  Malpighi  et  atteignent,  soit  libres,  soit  englobés  par  des  leuco- 
i  cytes,  la  surface  du  derme.  Quand,  au  contraire,  Tépiderme  est  sain, 
j  rinfection  ne  peut  se  faire  évidemment  que  par  les  conduits  excréteurs  des 
glandes  sudoripares  et  sébacées.  Cette  opinion  a  été  soutenue  par  Kscherich 
el  Bockharl.  f/est  également  celle  cpie  j'ai  émise. 

Diaprés  Inna*  les  choses  se  passeraient  bien  ainsi  dans  le  cas  d*iinpétigo, 
de  folliculites,  d'abcès  sous-<*utânés,  mais  jamais  les  microbes  ne  péné- 
treraient par  les  glandes  sudoripares.  Cette  pénétration  se  ferait  princi- 
palement à  rembouchure  des  glandes  sébacées,  dans  Tinterstice  (|ui  sépare 
Ul  gaine  épithélialc  externe  de  la  mendirane  vitrée  du  follicule  pileux. 

Quelle  que  soit  la  route  parcourue  par  le  germe  infectant,  il  arrive  rapi- 
dement à  la  face  inférieure  du  derme.  Là  deux  voies  s'ouvrent  di»vant  lui  :  la 
iroîe  sanguine,  la  voie  lymphatique.  Le  plus  souvent  c'est  par  la  voie  lympha- 
tique que  se  fait  r^Mivahissement  de  l'organisme.  Sur  des  coupes  de  peau, 
:  dans  les  cas  d'infections  cutanées,  se  voient  très  nettement  des  amas  de  staphy- 
locoques ou  de  streptocoques  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  et 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  Suivant  le  cours  de  la  lymphe,  les  pyogènes 
arrivent  bientôt  aux  ganglions,  non  sans  avoir  déterminé  sur  leur  passage  de 
la  lymphangite  et  même  des  abcès.  Là  peut  se  terminer  l'infection  si  le  germe 
est  peu  virulent  et  les  phcagocytes  vigoureux.  Il  se  produit  dans  ce  cas  une 
légère  tuméfaction  du  ganglion  qui  disparaît  rapidement  et  tout  rentre  dans 
r«rdre.  Quand,  au  contraire,  l'agent  infectant  reste  victorieux,  on  voit  se 
développer  une  adénite  suppurée  et  souvent  à  la  suite  de  nondireux  abcès 
iriscéraux,  à  la  suite  de  l'adultération  du  sang  par  la  voie  du  canal  Ihora- 
cique  el  de  la  veine  sous-clavièie.  Quelquefois,  mais  beaucoup  plus  rare- 
ment,  les  germes  pénètrent  directement  dans  les  vaisseaux  sanguins,  au 

«•i  r»!i».  Dent.  mrft.  Zeil.,  1H7«>. 
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iGfi  MALAIHES  IlE   I.A    PEAU. 

iii\«*:iii  tli's  |»;i|Mllt»>.  On  nMiian|ii(\  m  rllol,  parfiiis.  sur  dos 
-  .  Ii's  rii|iillain'<  <ilurs;UHl«'ssons  «lu  loviT  piiriilriit  ivmplis  (I( 

.5         •«--■  nii  ilr  stri'|»l(»nMHH's  liliri'S  on  tMî«rltilH'S  dîiiis  «h-s  cum'ivlioi 

i*>l  r\i(l(Mit  tjiu»  *•«»>  m'riiios  priiviMit  ôlri'  <'iitniîiii''S   ilaiis  l 
-     ;.  ";  .«^  lal«>iit'  l'I  i-JUisiT  <lr  la  s<*|itiri*iiii<\  (\*|HMulaiil  nous  pciiMm 

rc   liHuIr  ilr   priirlratitMi   l'St  tout  à   fait   «*\n*|>lifiiiiiri.    i[}\u 

.     *  ..     -  ro\i>ti'nn'  df  la  soptirémii»  iiVsl pas  (loiit«*i]s<^  et  eWo  [kmiI  T* 

liiisr  rn  r\iilrnn'  >oit  priiilaiit  la  vio.  soit  a|m''S  la  iiiiirt,  j 
ilt'K  iiiiri-o.ori;ani>iii(*s  dans  l«»  sani;  ot  Ifs  viscôrrs.  Crttr 
iiiiiiiiMJiali'iiirnt  aprrs  la  mort  doiini'  le  plus  .souvent  dt'>  r 

...i^-  .  ^  lhni>  Il  ras  moriris  «pu»  nous  avons  rapportés,   :2  fois  seid 

•  •■-  •  ^.     ■*  ni-::anisnir  n*a  nas  v\v  ro\vo\\\r  <lans  le  saïui  du  cnimm".   ho  U 

"    "    T-  *'*  l-aldiè  an  usent  t»  résultats  positifs  sur  0  ea>   :   e»*   «pii 

ir>  Mir  *jn  ou  7r»  p«»ur  ICMI. 

Pendant  la  \i<'  le>  <*\aniens  positifs  sont  iM*aiiroiip  [dus 
tiriit    roniple  «pic    des    reeherelies  faites    dans    <!«'<    eondit 
d"asrp<ie.  Il  iw  faut  pas  oublier  eu  elVet  que.   inal^'ré  des 
tiipH->  lêpêtês,  la  pi*an  peut  eneore  ronferiuer  des  ^'ernies, 
reeueilli  par  piipire  du  doii^t  peut  être  eoutaiiiinê  dans  ees  <'ii 
fortf  raison  l'ii  esl-il  de  nuMue  de  relui  «pi'ou    reeu(*ille  au 
(iHise^  seariliées.  Seule,  la  prise  du  sau{^'  diieetenieiit  dans 
nue  seriniiue  soi;^'ni'U>(*nieut  slérilis«'»e  met  â  l'ahri  d«»  tonte 
Peliewsky,  Litlniau.  liidot). 
V'v  •J'.:  ',    y.  (.rp(>udant  retle  rareté  uinipliipu*  pas  la  non-e\is(f*nee  d 

'.'"î    V  Klle  pri»uve  tout  sinipleiiK'Ul  que  le  iiouibn*  de  niiorolies  c 

Vf.-'.'i'^.  san;:  «'>l  peu  eonsidéralde,  et  aussi  très  |md)al)len)ent   qiu»  i 

s'\  n'UiMinlrent  »pie  pai'  intervalles.  Il  est  à  su|ip(isei*  i|n*il  ; 
à  aniii'  des  dérhar;:es  uiicrohienues  eolueidaut  pout-ètn'  av( 
félirilrs.  ronuMi*  scndile  le  prouver  nue  observation  de  Bernl 
pa^  non  plus  perdre  de  vue  «pie  la  reelienlie  direet«*  dt*s  m 
.sini>  r>l  snn\ent  diflirile,  l(*s  niirrobes  étant  le  plus  snnven 
le>  roa^ndations  librineuses.  iNiur  donnera  eette  reelierelie  l 
si'irntiliipir  il  faut  recoiuir  aux  inoculations  aux  aninianv  o 
ino«»ropi<pn*  di' .lonssri.  Peut-être  aussi  les  résidtats  |uisitifs 
riéi|urnls.  I.a  présence  di*s  n)irro-orgauisu)es  dans  le  sau; 
diuie  seplirénne  ^raxt'  est  d'un  pronostie  presque  tonj 
ras  si^nalé>  par  Dkinrlut/,  Kiselsber^,  Ilausiudt«'r^.  Kt 
llrunner,  Mr\er',  tiirotle\  Uanzet",  lirindeau",  llutini>l  et 
font  foi.  Deux  ojiservations  de  KtiiMUie'^et  une  de  Wvss"'  prou 

I*    l!i  LMiHJi.  C-Mini/M.  f.  H'ikt.,  IKÎU. 
i'    liu  ^ii\iTiii.  St'nminr  mnl..  ^-itli-iiilMf»  IK'JI. 
'.  KriiivrtiM.   Tlu'sr  il.-  Vnrt'f.  |SîG. 
i»:  Mniii.    Xrrh.  /.  l./iii.  rhir.,  \M,  I. 
i'.  «Hi-.oiir.  An  h.  ifn.  tir  //fr^/..  jjinvîci-  iwm. 
i";  l!»N/n.  Thftir  lit-  l*ufé\,  iS'Xi. 
i'     lllMMH  II  .  .S/#i-.  lihx/ifrér,,  IWH;. 

i"i  kiiFNXK  II'  «;oii-n^  Ir.iiir.ii-.  ili-  iii.mI.  jnli'llf,  IHV.'j. 
•  '■   Ww*.  tnnmi.  tn^srrf..  Zniicli.  \H*M*. 
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qius  mvuw  dans  <•«»  cas,  la  f^iiérisoii  peut  survenir.  O  n'est  |M1s  seulement 
clans  le  san«r  <|u'on  peut  retrouver  apr«»s  la  mort  Tagent  de  Tinfection.  Tous 
les  organes  et  toutes  les  sérosités  de  Téconomie  le  eonlieiuient  habituelle- 
ment en  plus  ou  moins  grand  nondire.  Les  |>oumons,  le  foie,  la  rate,  les 
sérosités  périeardiques,  pleurales,  péritonéales  et  aussi  les  sécrétions,  Turine, 
la  sueur,  le  lait  en  recèlent  souvent.  Par  <|uel  mécanisme  ces  miero-orga- 
nÎHmes  peuvent-ils  ainsi  envahir  des  liquides  physiologiquement  purs?  Pour 
cela,  il  faut  de  toute  nécessité  qu'ils  traversent  la  paroi  des  vaisseaux.  (It^tte 
dîapédèse  existe  en  effet.  Sa  réalité  a  été  mise  en  lumière  par  les  expériences 
de  Litis.  Klle  est  facilitée  par  les  phénomènes  de  séro-dilalation  produits 
par  les  toxines  microbiennes  ainsi  quWrIoing  Ta  prouvé  jwur  la  toxine 
slapliylococcique.  l/organisme  tend  à  éliminer  par  toutes  ses  voies  d'exeré- 
lîon  les  corps  élrangers  dont  la  présence  lui  est  nuisible  ;  et  c'est  surtout  au 
niveau  des  veines,  des  glandes  salivaires,  sudori|)ares,  manunaires,  lacrV' 
nmles,  <pie  celle  diapédèse  se  fait  d'une  favon  active.  Nous  en  avons  un 
exemple  dans  ces  véritables  décharges  septiquesqui  se  font  au  moment  de  la 
convalescence  des  maladies  générales. 

Le  passage  des  micro-organismes  à  travers  h»  filtre  rénal  est  parfaitement 
démontré  par  b»s  expériences  <le  Tizzoni,  Stenico,  Nannoti,  Baciocchi, 
Peiro,  Pernice  et  Scagliosi.  (les  auteurs  ont  signalé  en  même  tenq)8  des  alté- 
rations cellulaires  et  des  troubles  circulatoires  (|ui  rendent  bien  eom|)te  des 

'  néphrites  souvent  observées  au  cours  des  infections  cutanées.  Tizzoni, 
Gaertner,  Petro,  B«Tnabei,  (îeisler,  Sudakow  admettent  la  possibilité  de 
l*élimination  des  pyogènes  par  la  sueur.  Unna  a  contesté  cette  opinicm  que 

'  les  exptTiences  de  Urunner  ont  cependant  mise  hors  de  doul«».  11  en  est  de 

*  même  |M)ur  le  passiige  des  germes  infectieux  dans  le  lait,  mis  en  lumière  pju* 
-  Longard,  Eiselsberg,  Karlinski,  Pernice  et  Scagliosi,  Gangitano*. 

*  En  résumé,  on  peut  dire  que  la  septicémie  dans  les  infections  de  la  peau 
'  fMur  les  pyogènes  est  due  à  l'envahissement  de  Téconomie  par  ces  germes  au 
P  moyen  des  voies  sanguine  et  lynq)hatique.  C'est  ce  seul  mécanisme  qui  est 
Pen  cause  dans  la  pr<Nlucti<m  des  suppurations  viscérales. 

$  Quant  à  la  dissémination  des  lésions  cutanées,  elle  peut  être  due  soit  à 
ilFinoculation  directe  de  la  |)eau  saine  [Kir  une  lésion  de  voisinage,  soit  aussi 
rdana  certains  cas  à  la  l(»calisation  dans  le  tégument  externe  des  germes 
^'Venant  du  s;mg. 

I  Ce  dernier  mécanisme  a  été  bien  mis  en  lumière  par  Meyer,  Knenkel  et 
f  surtout  |>ar  lima,  qui  a  montré  que,  dans  l'impétigo  par  exemple,  les  micro- 
Horganismes  ne  dépassaient  pas  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  tandis  ({u'au 
Ipeootraire  (Lins  la  pustulose,  ils  se  trouvaient  dans  les  papilles  du  derme, 
^dans  la  couche  de  Malpighi  et  pas  du  tout  dans  la  couche  cornée. 

La  loxémie  est  fréquente  dans  les  infections  cutanées.  Elle  accoin|)agne 
toujours  plus  ou  moins  la  septicémie.  Les  substimces  toxiques,  sécrétées  |>îir 
le  streptocoque  (Iloger,  Marmoreki  et  [>arle  sLiphylocoque  (Christmas,  Riwlet 
et  Courniont),  ont  élé  isolées  et  leurs  propriétés  bien  étudiées.  Il  nous  est 

Ci  G«?itiiTA^o.  mform.  iHfd.,  IHlKi. 
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iiii|ttissilili*  ir«*iihrr  ici  ilaii>  dr  f^niiiils  dôhiils  sur  r**:<  tdi 
f'iinli'iilrniii>  (riii(lii|ii('r  mpiiltMiiriil  rt'H:iiii«*s  (i«*  hMiis  |>r 
iiii'IU'iit  (r«*\|ilii|iirr  i|iii'l(|iii's-iiiis  Av>  l'îiils  rliin<|ii«'>  ohsvn 

L:i  Inxiiir  sln'|»hKMHriiiin»  |M»ssril«'  <li»s  |ini|»rii*lrs  [lyn' 
iiii'SH')  ri  rniiviilsiviiiilo  (.Mîiiifn'ili  v\  Tnivfi-sa.  AchaliiiiM. 
|Kir  ralinnl.  Ko^mt  a  iriissi  :i  >(''|KHvr.  <l(*s  riilliirt's,  flt*s  siiL 
>aiih'>  (Ml  :iii  nintraiiv  |imiis|>os;intr>.  Les  pruprirlrs  ilc  la 
«'o(Ti(|iic  SOI  il  liv*i  roiiliDViTstVs.  h'ainvs  Hocl«»l  t'I  Coiiriiio 
(Irait  ('«Miaiiics  snlislaiiros  |irr«lis|Misaiil('s.  sohililos  ilaiis 
|nvs(Mi(*c  dans  je  saii;;  pniirniil,  jiis<|irà  un  rortdîii  point.  v\\ 
delà  |ir(tpa;;ali(tn  des  sn|)|iiU':iti(Mis:  cl  aussi  des  siil»st:in<'i*s  I 
diint  l'aclion  rciidrail  cdMiptc  do  t'crlaius  i*a<  de  iiiori  par  t* 
nioi-nK'inc  v\[v  (|M('Ii|ii('s  cxcniplrs.  Ndluns  fidiii  qur  l'iuy 
ihan\  de  (  idturi*>  sh'rilisn's  do  sla|diyl(U'«ii|iios  a  prodiiit  ( 
n(*i'alivo>  (In  Inir  cl  «les  n»in>  (V.  (lianliirco*  et  li.  d'irsoi  cl 
la  siirli«*  Imrs  dr  l'inh^slin  des  niicndics  <pii  sont  ses  lnj 
inollensilV.  mais  (|ni,  JKirs  di*  leur  milieu  et  S(Uis  l'iiitliitMiee 
aci|ni(>renl  imc  vind(*n(-c  ennsidênd)lc  cl  anièiieiit  rapideiiieii 
cl  MarcaiK»' I. 

Symptômes.  —  L'inleclidn  de  la  peau  |mr  l(*s  niirroijrs  |i 
Momiircuscs  fnrmcs  clinitiues.  Klle  |)enl  rester  loraltsêt*  cl  d 
à  de  n(iMdii-cu>es  li'siiins  d(Mil  nous  allons  (*ludicr  les  priiici} 
^('iKMaliser  nipidcmcnt  et  causer  soil  des  septiccinics,   soil 
plus  Nnii\cnl  morlelles. 

Les  l('*sioiis  li»calis('*cs  de  la  peau  dans  lesipudlcs  on  a  cons 
cousiaulc.  la  pivsence  de  slapiiyloroipK*  et  de  strcptorotpic 
hrcuscs  :  impi'*li;:o.  er/rma.  her|ics,  'pemphi<'ns,  cclliynia, 
taiu(*s  maladies  p'U('*ral(*s  à  d('*l(M'minati(tu  cnlancc  riunnic 
\a(-ciiic.  la  \ai'i(dc.  ou  reucoiilrc  aussi  tn*ss(Uivcnl  d(.*sp\ro« 
ne  puisse  pas  dire  (|uc  c(>s  microlics  S(n'ent  les  a^(*nls  >pt' 
iitaladi(*>.  Kidiu,  dans  d'aulres  cas,  le  slapiiylocoi|nc  on  l«*  sire 
liicii  (Mrc  le  •^erme  sp('*cili(pie.  coinine  dans  le  fnroncic,  Tunl 
la  tnurnioic,  les  alH'(*s  uiulliplcs  lU's  uourriss(nis,  Icscruptîoi 
cl  pusiulcuscs.  les  •>an<iièncs  dissémiuiM's  de  la  pcan.  h»s  pi 
sri'ils  nu  diflus.  la  lunpliau^n'le  pscud(»-('*r\sipélatens(*.  Tén 
Il  rst  iiupossildc  de  l'aire  HMitrer  dans  le  cadre  restreint  < 
ilcxriptiou  de  loules  ces  p\(d)(Mui(*s.  Nous  renv«»yons  ihuic  i 
aux  dillV'KMils  ailicics  de  ce  Irailé  (jui  leur  sont  s|M*cîalenuMi 
ne  nous  occuperons  i(  i  «pic  de  (piehpies-unes  fli»s  Ton 
Ifiiraucc. 

Parmi  ccllc.s-ci,  une  (le>  plus  liVMpienles  auln^lois  était  / 
(flitr  iunlnliralr.  Hepuis  lcsanlisepli(pies  «pie  Ton  emploie  p« 
du  cordon,  ces  inlectidiis  soni   devenues  heauconp   pln>   n 


riiii,v,.M.  .V,,.  tir  hi„l..  |J*«I1I. 
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«l'apivs  Krôss',  (îross*.  Run^^o'',  ollos  sont  eiioon»  ivlativoiiioiit  fm|iieiiles 
dans  los  Maternités.  Klles  peuvent  se  montrer  avant  la  elnite  du  cor- 
don et  èln»  dues  à  un  processus  de  putréraclion,  à  une  auto-infection;  le 
plus  souvent,  elles  sont  la  consé<pience  d'une  hétéro-infection  provocpuV 
par  des  mains  sales,  un  pansement  nial|)ro|>re  ou  insuffisant.  Klles peuvent 
succéder  à  la  chute  du  cordon  et  reconnaître  connue  point  de  dé|>artrinllam- 
ination  qui  accompagne  prescpie  c(mstanunent  son  élimination  (Gross, 
R.  FischI). 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  infection  peut  rester  localisée  et  donne  lieu  à  la 
formation  (Fun  abcès  circonscrit  qui  peut  guérir,  ou,  au  contraire,  n'être 
que  le  premier  st4)de  d'une  ulcération  d'aspect  sanieux,  avec  ou  sans  rougeur 
périphérique,  au  fond  de  laquelle  on  retrouve  souvent  les  vaisseaux  ombilicaux 
non  oblitérés.  Quelquefois  il  se  produit  une  infiltration  érysi|M»lateusc  et  phh»g- 
moneuse  de  la  |)eau,  ou  bien  encore  une  gangrène  étendue  de  la  région  ombili- 
cale qui  entraine  presque  fatalement  la  mort.  Ces  faits  ayant  été  très  bien  décrits 
clans  le  prenu'er  volume  de  cet  ouvrage  par  M.  Renon,  nous  n'y  insistemns 
pas  davantage.  Dans  j)resque  tous  les  cas,  les  vaisseaux  ombilicaux  parti- 
cipent au  processus  inflanunatoire  et  portent  au  loin  l'infection  première. 
L'artère  est  touchée  connue  la  veine;  la  contamination  se  fait  surtout  |)ar  les 
gaines  lymphatitpies  et  peut  se  propager  jusqu'à  la  vessie.  On  retrouve  à 
l'examen  microscopique  la  [Kiroi  de  l'artère  et  le  tissu  conjonctif  périvascu- 
lairc  infiltrés  de  petites  cellules  et  remplis  de  nombreux  microbes  (Gross, 
R.  FischI).  Quand  la  veine  paiiicipe  au  processus,  elle  est  thromboséc  dans 
toute  son  étendue  jusqu'au  foie.  Le  thrombus  est  souvent  suppuré  et  le  foie 
contient  de  noud)reux  abcès  de  dimensions  variables. 

Les  abcès  multiples  ont  été  signalés  en  1855  par  Ilervieux,  sous  le  nom 
de  diathèse  purulente  des  nouveau-nés.  Bouchut  les  rangea  plus  tard  en 
3  classes  :  puerpéraux,  syphiliticpies,  scrofuleux. 

Aujounl'hui,  sans  nier  la  possibilité  de  la  présence  du  bacille  de  Koch 
dans  quelques  abcès  chez  des  enfants  tuberculeux,  présence  cpii  a  été  signalée 
en  1895  par  Rémy,  on  admet  plus  volontiers  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
ces  suppurations  sont  dues  à  l'action  du  staphylocoque  évoluant  sur  un  terrain 
déjà  prinlisposé  par  les  lésions  tuberculeuses  viscérales  ou  ganglionnaires. 
11  en  est  de  uuMue  pour  la  pathogénie  des  pyodermites,  autres  que  les  gommes 
ramollies  qu'on  rencontre  chez  les  hérédo-syphilitiques. 

Comme  cette  afîection  a  fait  Tobjet  d'une  étude  spéciale  dans  ce  même 
Tohmie  nous  n'en  dirons  que  quchpies  mots,  renvoyant  à  l'article  de 
M.  Renault  pour  plus  de  détails.  Les  abcès  multiples  sont  superficiels  ou 
profonds.  Les  abcès  sui>erficiels  se  montrent  de  prc'férence  à  la  face  et  au 
cuir  chevelu,  <m  bien  aux  fesses  et  sur  la  région  péri-anale;  ces  localisations 
confirment  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  régions  du  corps  les  plus  exposées 
&  Finfection.  Ils  se  présentent  au  début  sous  la  forme  d'ime  |>etite  élevure  de 
la  |ieau  à  base  [)eu  nette.  La  pan  à  ce  nive^ui  est  d'un  rouge  violacé,  légère- 

(S  J.  Knf»*»*.  Arrhiof.  Çffnrc.,  l«9i. 

(•)  J.  Ciio**.  Jahrb.  f.  Kinderhriik.,  IHÎiQ. 

(*)  Hi  SMii.  Charitr-Anai.,  W-iC». 
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s  Ml  MAl.AMKS  ItK    l.A    PKAI'. 

iii(>iit  rli:iiiili'  il  ti'ixliir.  immi  ilniiKttiri'iist*  à  la  |iressinii.   V{û>  «tl 
tioii  ^rn>sit.  nih>  petite  piistiilr  jiiiiiiAtrt' sf   forint  à  son  siiiiniitl 
liiiiitôt  il  rt'\l«rieiir.  Il  xiil  dr  Tabrès  un  juis  t'pîiis,  jaiiiiàtrc,  pr 
*•     •  |.;i  rir;itri>;ili*ui  ^f  l'ail  rapidciiirnl.  (les  a!u*rs  ont  nrdiiiaireiijrul 

11*1111  pi'lit  piii>:  ils  priivriit  attciiiflre  l«*s  fliiiii'nsioiis   il'iini'  iioi 
*  *  •  iionilur  rsl  \ari;ihli'  :   il   t'>l    «piflipiorois  asM»/  «HKisiilênihli*   put 

iiH'ttri'  irrii\aliir  !«'  tê^niiMMit  oxIjtih'  pri's<|iii'    Imit   nitier.    à 
pon>sêi's  siirn'ssivi's  sr  siucrilant  à  iiilrrvalli's   plus  ou    iin»in> 
rt-la  pcndaiil  ilt's  mois  l'iilitTs. 

l.'r\i)liitioii  «II- rt'<  alirès  i'>t  (iixlinairriiioiit  apyrrli(|ii(>.  Ihin<  c 
i)ii  iinti'  i-rpi'iiil:iiit  Hiit'  h'^^rir  rlrvalloii    lli('rifii(|iii*    f|iii    rcdr   i\  I 
'.,'    *   '•  ;  »lr>  ln\i'i>  pnrniriits. 

•'■-t      "  Ar>wf/ifr'Ny;/v>/o)ff/x,  \ri-italil<*s  aljrès  l>in|tlian;^ifi(|ii<*<,  >)(-;^(*iil 

..   .•'  1rs  rr^iniis.  mais  >iirt"iil  ilans  rrllrs  in'i  \v  tissu  rf*]lniaire  i*>l   !«• 

'  '_.  .   .  rt  le  pins  aliniiilant  :  iv;*inii  aiKilt\  po|»lit('M'.  tissu   ri'lliijaiiv   p<T 

prriiviial.  Il>  SI*  prrsrnttMit  sons  lasperl  «Ir  petits  iioduli^s  «luis, 
*     *        ^  iiii|oliii-e>.  iMMih'iiiip  Miiriix  |irn'('ptilili*s  au  tonriier  (|ii'â  la  vue.  I 

iiiiiiilre  il  leur  iii\eau  ipi  une  lê«;êiv  t<Mule   rosêr   i»l    iim»    Iivs  U''*i 

i  "^  .    •  Puis  relie  roloiatioii  s'aeeeiitue,   jiasse  an   rou^^'i'  vi<iiart'\    vu    m 

;.  \    '  «piini  empâtement  ilillns  ap|iarai(  antoin-  du  petit  ikkIuIo.  I.i*  ren 

••.....    '_   ■  Inmélarlion  >e  ramollit  el   s'ouvre,  donnaul   issm»  à   nu   pus    ê|»; 

•■  .    '^  .  xerdi'ilrr,  Miuxent  sirié  de  saiiL^  La  eiralrisatioii  se  tait  ru  tréuéra 

.V  .•  .  •    :  :..  i^l^^nis  lependant.  ipiand  les  enfants  sont  très   di''l)ilitô>  i-t   prin 

,->  ,^'\  <lj""s  eerlaines  iê^inn>  on  il  existe  nue  pression    par    Ir  décuhiti 

'.•/'. î  *,  ".  ;in\    fesses,    à    rnnipnl,    \v  pioressns   rêparatour    fait    défaut. 

dexienneni  li>lnleu\,  se  réunissent  sonveni  les  nu.*;  aux  autn's  i 
pii;^nent  de  dérullrmenls  étendus.  I^anseeseas  cMiuipliipiés.   la  n' 
\      .      ^''  ,  léJMile.  prn  manpiée  ijans  les  eas  >imples.  ju'ut    être   très   \ive  % 

.^':'*^.;.  '   '  pari'nis  >nr\enir  t\r<  plié|i«)mène>  généraux  ;;raves  avoc  des  iidi^el 

'.\y  '\\  il:iire>,  suit  lin  rnlè  de  l'appsu'eil  respiratoire,  soi!  du  l'iMé  du  lui 

►  ,".^'v,v/  iti  (fnntjrrnr  lnferllrnsr  tlissihnliin'  tir  Iti  peau    t-sl   eonii 

';_•.  ■•/:•..-  iiuiiitemps.  Kllr  a  élé  «léerile  an  point  de  vue  riini(|ue  par  |>ill;iu< 

(L  Simon,  puis   pins  tard,  an  jHiint   de    vue  liaetériolotrjipir,  p.ii 

<!liarmn\  il  liaiiiandV  Klle  est  eausér  dans  la  ;^'rand«*  niajnrilé  de: 

>l;ip!i\lnriMpii':  ii'pt'udanl   ilaïaès  Veillon  elle  pourrait  ètn*   dm 

:  -'.    ■    '^  ■^  dim  miirnjir  spi'ei.il.   lîaremeul  primitive,  «'Ile    suteèdo  !«•  plus 

^\-    .\.''  '""'  P"""*>»e  iriinpi'ti;,'!»,  d'eelliyma,  d'aheès  eutanés  :   rlle  poul 

"  ^'  '  '  «nmpliipier  mie  l'rnplinn  de  varieelle  ou  «le  pinpura'.   1/éléuie 

'  :-.-/■•..■  \é>iinl»' on  ImiIIi'.  tir  I  éruption  prinûtive  se  Iraiisforme  rapidein 

pn>tnle  entourer  d'un  liurd  f'esinnué,  larp*  <l'un  à  [diisieurs  uiil 
(le  ronlenr  hrmi  rnn>,'eàtre. 

ItMil  autour  la  peau  est  le  siè«;e  d'une  hyperéuiit^  ass<»/  vive 
>ni\anls.  la   pn>liile    s';ilîais>e,   stuivri*  s|)outanéintM)t    v\    laisse 

'    lli  iiMi  il   r.uioi*    lîuH,  tnul.,  issii. 

".  rimw».   /'loi'  ,lr  l'iiris.  \s\m. 
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ulcération  à  tiMulance  envahissante.  Au  fond  de  Tuleération  se  voit  une 
esearre  noirâtre,  adhérente,  entourée  par  un  sillon  d'élimination  étroit, 
ffrisàlre  et  d'une  zone  rouge,  violacée,  livide,  sans  ligne  de  démarcation  hien 
nette  au  dehors.  Aunlessous  de  l'^^scarre  les  tissus  ont  une  consistance  dure, 
empâtée.  Puis  le  sillon  d'élimination  se  creuse;  au  hout  d'une  à  deux 
semaines,  l'escarre  se  détache  H  Tnlcération  prend  l'aspect  d'une  perte  de 
8ubst4uice  à  bords  taillés  à  pic,  décollés,  à  fond  grisâtre,  sanieux,  dont  les 
dimensicuis  atteignent  «luelquefois  celles  d'une  pièce  de  5  francs.  Quand 
l'ulcération  (»st  peu  profonde,  le  fond  est  formé  par  h»  derme;  si,  au  con- 
traire, elle  gagne  en  profondeur,  le  fond  est  constitué  |)ar  le  tissu  cellulaire 
sons-cutiiné,  les  aponévroses,  les  naiscles,  et,  à  la  tête  par  exemple,  parle 
péricràne  et  le  tissu  nerveux  lui-mcme. 

La  gangrène  peut  tendre  vers  la  guérison.  La  surfiice  de  l'ulcération  se 
recouvre  alors  de  bourgeons  charnus  cpii  font  place  à  une  cicatrice  fibreuse, 
rétractée,  assez  étendue  quehpiefois  pour  apporter  |)lus  tiud  une  gène  au 
fonctiomiement  des  membres.  Lorsque,  au  contraire,  l'enfant  doit 
succomber,  les  foyers  gangreneux  s'étendent  en  surface  et  en  profondeur; 
des  com|)lications  apparaissent  :  thrombose  des  sinus  crâniens,  broncho- 
pneumonies, gastro-entérites  avec  hyperthermie  et  syin|)tomes  généraux  très 
accentués.  Il  est  à  not<'r  cependant  que  chez  les  enfants  cachectiques  la  fièvre 
fait  complètement  défaut. 

Lea  éruptions  pemph'ujoïdes,  étudiées  par  loua  sous  le  nom  de  pustu- 
lose  stiphylogène,  sont  plus  rares  que  les  abcès  nniltiples.  Elles  ne  se  ren- 
contrent, en  e(ret,que  dans  les  infections  graves  et  généralisées  «»t  sont  liées 
à  la  contamination  de  la  peau  par  les  germes  apportés  dans  le  (h»rim'  par  h\s 
capillaires  sanguins  (Unna). 

Cette  éruption  peut  se  présenter  sous  forme  de  pustulose  ou  sous  celle 
de  peinphigus  suivant  que  la  phlyctène  est  plus  ou  moins  volumineuse.  Les 
dimensions  des  éléments  éruptifs  varient,  en  effet,  de  la  grosseur  d'une  tète 
d'épingle  à  celle  d'une  lentille.  Ils  peuvent  être  plus  grands  et  acquérir  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres  carrés,  surtout  quand  il  y  a  coalescence  de 
plusieurs  pustules  voisines. 

L'éruption  débute  par  une  macule,  un  érythènu»  circonscrit,  sur  lequel 
se  forme  bientôt  une  |>hlyctène  remplie  d'un  liquide  clair  qui  peut  gai*der 
toute  sîi  linqiidité  pendant  toute  l'évolution.  Cette  phlyctène  s'affaisse  bientôt, 
se  dessèche  (*t  disparait  rapidement.  Parfois  le  contenu  de  cette  phlyctène 
prend  une  teinte  hémorragicpie,  se  trouble  et  devient  purulent.  Quelquefois 
aussi  la  phlyctène  se  ronq)t  et  devient  le  point  de  dé|)ail  de  gangrène 
cutanée. 

Le  plus  habituellement  la  pustule  se  rouq)l  spontiinément  et  se  recouvre 
d'une  croûte  plus  ou  moins  épaisse.  Après  la  chute  de  cette  croûte  on  p4Mit 
rencontrer  la  peau  en  bonne  voie  (h»  réparation  ou  au  contraire  profondé- 
ment idcérée.  Comme  dans  les  abcès  multiples,  l'éruption  se  fait  par  pous- 
sées successives,  survenant  à  |>lusieurs  jours  d*inler\alle  et  acconqmgnées 
d'un  mouvement  fébrile  intense.  Les  phénomènes  généraux  sont  tirdinaire- 
nient  très  marqués  dans  ces  cas.  La  lièvre  est  vive:  il  y  a  surtout  «le  Tabalte- 
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tiii'iil.  (Ir  Li  |inislr:ili(iii.  (1rs  tnuililos  di^oslils  livs  ]iian|iirs  et  (|i 
fies  >i«^itr>  tl«*  iiiôiiiii*:isiiic.  l'un:!,  Mcver,  (lirodi*.  Iliitiiu*!  <'t  LsiIjIk 
|Mirtr  |iliisii'iirs  i*\iMiipU'S  dt*  ers  miptiuiis. 

Nniis  :i\tiiis  tirjii  [Kirlr  <li»  l'érvsipi'h»  siirvenaiil  cln»z  li*  iioiivi-ai 

l«*  |»liis  sou\('iil  à  uii«'  iiirtvtioii  (l(*  la  plait*  oiiiliilîralr  par  Ir  stiv 

Le  sta|iliyl(H'<it|ii«>  |m'iiI,  lui  aussi,  dans  certains  «ms.  doiiiUM*  lien  :\  i 

tlv  I  If  m  fthatufilt*  itsntfhf'vrijsipt'latntso  iiu'i.  Siins  li»  Sffiuirs  dn  la 

ln>:it',  sr  rini  Fond  mit  racih'iiuMit  aviT  IVrysipôU*  vi-ai  i\  stn*ploC(M|iit 

Ollc  all'iM-tioii,  si^Minlrr  par  Ildliiii  ot  Lcreddt*.  liiitiiud  (*l  Ld)!i 

M'iili'  sniis  ras|iiMi  d'un  rrythènir  intruse,   fuiu'é,   roposnnt    sin* 

rp:i issir  i-t    nnlrniatirr,  «l'iu'i    partent  qurlqurlois   Wrs  fnihirrs   ly 

liipirs  sr  diii^'canl  \ri's  1rs  ^'an^flions.  Les  bonis   sont  assrz  iirls 

'-*  ".''i.-  prrsrntrnt   jani:ii>    Ir    liniUTrlrt  r.arartrristiqiir   di»    rérysiprir.   A 

/.  "[  '   .  Ir;rrrrs   ditirrrnrrs.   1rs  anlrrs  syniiitônirs   sont    srinl»laldr>   dans 

V    ---  '  ■  ■  idlrrtinn.N. 

y-    '  *■     •  Lvs  l'ni'Ntcs  ffrin'ralisrrs  <lrs  infrrtions  nitaiiêrs  sont  loin  d'rl 

"    j  -  -.*  .;  Itirn  prii  sonvrnl.  rn  rllrl,  1rs  Irsidiis  rrstrnt  Inralisêrs  an  tr<;nnirnl 

-.'j    ''..'.'  I.r  plus  sduvrnt.  à  un  niiMuriit  ipirironipir  dt^  révointion  d'une  le: 

lisrc,  nn  \nit  a|)|)araitrr  soit  mir  poussée  fébrile,  m  ut  eertaii 
s|HViau\.  «pii  l'ont  prnser  innnrdiiitrnirnt  à  nue  j;énéralisati«iii  de  II 
Onelipirlnis  r^priidaut  rrs  signes  l'ont  défaut  et  rv  n'est  qu'à  I 
*\\\'oî\  rrnronln*  dans  1rs  organes  des  foyers  seecnidaires  d'infei 
:i\airnt  rrliappé  prndani  la  \i<*.(irs  formes  nunplitpiêi^s  snercHlent  s 
.f-\*  '  ^>.  dis>rininjilinn  drs  lé>ions  dr  prorlie  v\\  proehe,  soît  à  nne  nmtani 

.*•*'•••%  '  disl:ini'r  par  l'inlrmiédiairr  dr  la  eirenlation. 

.;g,   ;-.;  J\  hau>  la  prrinirrr  ralé^orir  nous  ranj^erons  la  pro|ia«^'atinn  dt»  1' 

y'  ;  r  •    -'  «'"^  panpirrrs  :  hlépliaritr,  or<;rlet  :  à  I  <eil  Ini-nièine  :  eonjonetivi 

titrs:  on  à  l'orrillr  :  otilr  inoyrnnr.  IK'  même  on  voit  snuvent   sr  f 

snilr  d'imprli^o  dr  la  fa<'<*  rt  drs  lèvres,  nm*  propa^^Uion  à  la  n 

I  "'^  linrralr  son.s  fornir  dr  stoinatitrs  diplitéroïdrs  (S(*vestre   rt   (lasto 

:*'"',ir..V«;'-'  rapidrnirni  rnraldi*s  dans  1rs  ras  habitnris,  mais  p<Mivant   aussi  d 

« "  N  '.-;■'•/'  point  dr  ili'parl  d*nn«»  seplieémir  j^'énéndisée  (l.e  (iendre*.  Ilrindea 

'--•'*  [..S, '/.-^  JMinrhr   rrlli'    infrrtion    prnt    ^M^mrr   la   parotide     (HrindiMul,    \\ 

'4-."' ;••  -V'H.  ((ilianiii,  .larrr").  le  pharynx  ri  nirmr  Ir   tissu   relbdaire  |irrî-iT'S 

'-.    ''?*f,.l'  '!  illiindrjni,  hrmrlin  ri  Irdamany^l. 

*i .**' :-\l!"?^  -  ^'''  '"*'""*  p«<K'e>sns  dr  rontamination  deproelie  en  prnebe  p«iur] 

:'    Tv-'-^V^  .  élrr  an»i  rxpliipirr  rr>  ras  dr  rroup  à  stapliylneoques  rites   ywv  \ 

(iliaillon,  rriiainrs  bronrlio-pnemnonies.  et  aussi    le   eas  d  iileêre 
i'(*stoiiiMr  ra|)porlr  par  Widal  rt  <pn*ltpn'S  formes  fie  dyspepsie  et  d*i 
*'*'.  inlrslinalrs  sni'ai';nr>  dont  on  a  eilé  |)lusi<'ni's  observations  (Ihun 

llnloli.  .NÏMinnoiii^,  dans  tons  res  ras,  rinfeetion  |mr  la  \oir  siui;: 
■  *    jf.'  -  '  •  /.^  •  jiMirr  Ir  prinripsil  rôle. 

"";'       g  ►.  V.-'  '•  '  '  '^•■^*  *»"f  't  i.t-i.ii  .  S»n\  uiitt.  ii.\  h  ./>..  IS'.C». 

.■,."*  t:.      ,    "  *  1.»  •i»N'il.f.  S'.t.  mt'ti.  «/,%  hn/t.,  iSHi. 

Jl  _  .''i  •'    ■  "'■  Jii:lii  .  .S»  iHonn'  tmil.,  IS'.N'i. 

,-.  V*-'  ■    '  '.  *  I»l  Ml  I  IN  il   I  I  H«»M.    /r  ,11'  nhst,  Ir.  iuh'l'lir.  1SI»(». 
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i]v  <l«'nii«»r  iiiodr  de»  (lissriuiiuitioii  des  geriiK's  est  très  fn'M|iienl  et  il  est 
peu  dor^'aiies  el  d  a|)|Kireils  (|iii  êehappent  à  riiifeetion  quand  le  germe 
viruleui  a  |>éu«''lré  <lans  la  cireulation  sanguine.  Mais,  en  même  temps  que  le 
mierobe  en  eause,  le  san«î  véhieide  la  toxine,  e'esl-à-dire  le  poison,  élaboré 
|KU*  ee  même  mierobe.  Aussi  n»lrouve-t-on  dans  les  lésions  des  earaelères 
relevant  à  la  fois  de  la  septieémie  et  do  la  toxémie. 

Lapimreil  digestifesi  fréqueimnent  le  sièf(e  de  localisations  infeetieuses 
secondaires  telles  <|ue  stomatites,  al>eès  péri-(eso|)liaf(iens,  ulcère  de 
Testoinac,  infections  intestinales  aif(uës  ou  suraiguës,  abcès  miliaires  de  la 
paroi  intestinale  décrits  par  Girode.  Le  péritoine  est  très  rarement  loucbé. 
Il  n'en  est  pas  de  môme  du  foie  el  de  la  rate,  l/un  et  l'autre  de  ces  organes 
sont  |)rofon<lément  altérés  comme  d'ailleurs  dans  le  cours  de  toutes  les 
infections  générales. 

La  rate  est  ordinairenuMit  augmentée  de  vol  mue,  molle,  diflluente.  Le 
ft)ie  est  un  peu  liypertrophié  et  présente  soit  une  dégénérescence  graisseuse 
assez  |>rononcée,  mais  sans  localisations  précises,  soit  les  lésions  du  foie 
infectieux  ((lastou).  Ces  lésions  peuvent  être  quelquefois  assez  prononcées 
pour  donner  lieu  pendant  la  vie  à  des  symptômes  d'ictère  grave  :  épistaxis, 
hématémèse,  purpuni,  etc.  Nous  n'avons  jamais  constaté  de  lésions  du  pan- 
créas et  nous  n'en  connaissons  aucune  observation. 

{'appareil  respiratoire  est  fré(piemmenl  atteint  par  l'infcclion.  La 
broncliile,  la  congestion  pulmonaire,  la  broncbo-pneumonie  et  même  des 
abcès  variant  de  la  grossem*  d'un  grain  de  cliènevis  à  celle  d'une  grosse 
noix  sont  fréqueuunenl  obsenés.  Quelquefois  on  rencontre  un<»  dilatation 
des  broncbioles  très  accentuée  avec  catarrhe  uuico-purulent.  Les  lésions  pul- 
in<»naires  s'étendent  souvent  à  la  plèvre;  mais  dans  certiiins  cas  les  lésions 
pleundes  peuvent  être  primitives.  On  peut  aloi's  voir  survenir  un  épanche- 
ment  soit  séro-librineux,  soit  fm|uemmenl  purulent  dans  lequel  on  retrouve 
riigent  infectieux  des  lésions  <'utanées.  Cette  pleurésie  est  tantôt  généralisée, 
tantôt  enkystée  ou  interlobaire.  Sur  les  M  cas  d'infections  cutanées  réunis 
IKir  llutinel  et  Labbé,  il  y  avait  7)  fois  \\\w  pleurésie  séreuse,  7}  fois  ime  pleu- 
résie pundente. 

Les  localisations  secondaires  de  l'infection  peuvent  se  rencontrer  dans 
Vapimreil  circulatoire  :  cuuir,  péric4irde,  vaisseaux.  La  péricardite  est 
assez  fréquente,  elle  se  montre  à  peu  près  dans  8  à  10  pour  100  des  cas. 
Klle  serait  |)lus  souvent  séro-librineuse  cpie  |)uruleute.  Elle  n'est  en  général 
qu'une  trouvaille  d'autopsie,  car  elle  ne  donne  lieu  pendant  la  vie  qu'à  des 
sym|)tômes  ass«»z  ellacés  et  ((ui  se  confondent  avec  les  phénomènes  généraux 
dus  à  la  septicémie.  Ce|NMidant,  en  auscult.'mt  soigneusement  tous  les  jours 
le  cœur  des  enfants  infectés,  on  peut  arriver  à  percevoir  un  léger  bruit  de 
frottement  au  niveau  delà  région  précordiale.  Joint  à  la  petitesse  du  jmuls 
et  à  une  dyspnée  intense  que  n'expli<|uent  pas  suflisiumuent  les  lésions  pul- 
monaires, ce  signe  suflit  pour  faire  le  diagnostic  de  cette  conqdication. 

Si  la  péricardite  est  relativement  fréquente,  la  myocardite  et  l'endocar- 
dite sont  très  rares  chez  l'enfant.  Pour  la  myocardite,  seul  Texamen  histolo- 
gique  du  muscle  cardiaque  permettra  d(*  raflirmer. 
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l/ciiiticiii-.litr  l'sl  nrdinaiiH'iiii'iit  iilrriviist»  ihiiis  li».s  iiiri.*i-tic>ii>  à 
(-(it|iirs.  vr-^rtuntc  dans  \v>  inriMiitiiis  à  sta|>liyloco<|iies  (Ii;iuiii«^'ai1»' 
riii  l't  Tliirolnixi.  VA\v  sf  iiitintn'  dans  :!  juuir  10(^  cJos  cas  f^nvipH 
an\  \aissrau\  san>;nins  ils  |M>nv<Mit  tMio  h»  swf^e  ilv  phlrliiti*.  ilr  llii 
innnnr  <lan>  It's  inlVctions  mnliilicales  du  noiiv«\*iii-nê  (*t  dans  eov 
d'iiii|M'ti<;n  nliriv  du  cuir  ihi'vclu,  coinnie  jVii  ni  iiU)i-nu*inr 
i'\('in|)li'.  Il  s*a;:i>sait  dans  ci*  ras  d  nnr  throudiose  du  siiHis  latôral  < 
ti\r  à  une  |iidcl)iti>  de  la  vrino  niasloidiciuio. 

LfijifHirril  f/t'Héltf'uriiuilrr  |»n''stMile  aussi  frr(|iii*iiiiiioiit  df> 
MTiMulairt'S.  iU\  i\  rcnconliv  dans  1rs  ivins  stût  d«'S  ahe'ôs  airondi 
tdi  in«*  d«>  |)\raiiiidr  à  Ikis<'  |M''ri|ilii'>ri(|U(*  lô;^M'*ivinoiit  saillantr,  stui  d«' 
ai^ncs  de  ^liMurrullh'.  Pendant  la  \ic.  rrltc  né|dirilt'  se  rôvèif  |iar 
S(>n(-e  de  ralliuniini*  «lans  l'urine:  mais  étant  doiuiêe  huiiniriiltê  de  r 
Tui  in«'  (lie/.  Ie>  ti»ut  petits  enl'ants.  surtout  rhe/.  ceux  <iu  sexe  féniii 
est  Men  sou\ent  niêeonnue.  (les  néphrites  ont  été  «léi-ritos  dans  dil 
inreeliiHis  tli'  la  peau  :  rérytliènie  poiyniorpluMnourry*  1.  les  p\nd« 
la  lymphangite,  leethyma  < Au^'a«rueur').  les  fm'oiicles,  l'inipéli^'o 
I  he\elu  illiirand.  iMiyei").  Klles  siéraient  dues,  d'a|)rês  ci»s  aiitoiu's,  à 
nation  \u\v  le  n*in  des  miero-or^ranismos  (|ui  ont  pénétré  au  nive: 
ptMU.  Nou>  a\nns  \n  d'autre  part  ipie  le  |kiss«i<;(>  des  toxines  nn'rndii 
travers  le  rein  produi>ail  aussi  des  né|)hrites.  (les  néphrites  pewvi 
a»i'/  ;'ra\e>  pnni'  m  iMpier  les  autres  symplnmes  infect ieux  vSaea/.ei 
contraire  nétre  ipie  piissa^^ères  ctimiut*  celle  que  Ton  rencontre  dans 
part  di'^  Mialailies  téhriles.  IN*ut-4''tre  ces  lésions  \ésiralrs  peiivent-el 
incriminéi>>  dan>  les  «as  de  mitrt  rapide  survenant  ehe/  des  enfants 
d'ec/éma  nu  d'iiNpétiui).  Kn  dehors  du  rein,  rinfertion  peut  se  locali> 
Ifs  Miii's  iri'xrrélinn  de  l'urine  et  auKMier  dt»  la  pyélite  (Ki'unner;  «i 
>ii):iner  un  ahco  périnéphrétiipie  iTurtier,  l(iin/.et). 

iMi  ente  de  Tappareil  ;>énitaL  nous  ne  notiMons  «pu*  certaines  vulv 
priites  tilles  <pii  s(U'\  ieinient  quehpiefois  daus  le  cours  des  inreetinu 
nées  et  <pii  sont  1res  pnihahlement  causées  |tar  uut*  confaininatiiui  din 
les  lin^^es  on  pin*  le>  dni^ls. 

I.:i  loealis.ition  secondaire  des  «^a-rmes  |»yt»«(ènes  dans  le  systêinc  tt 
'"*./•  i.*!"  .'  *'"*  ''^^'*'  IVéqnenle.  On  n'ucontre  assez  souvent  à  Tautopsie  nn  <rdèui 

f  î".  .'^Jf^*--  '•!"  '*'"''  "'«"M"''  'niénin;;ile  séreuse i  et  une  hyperémie  inénin<^rée  ipii  e\p 

j*^l^*'i '>'..;.  jiisément    l'iipparitinn    des  cnn\idsions   et  des  symptômes  nuMiin^rit 

î.:  .^t*  -^•*''!..-  \i»mi>seineMt,  s|i;i|)iMiir,  raideur  de  la  nucpie,  etc.,  observés  [tendant 

t*ii  trouve  au<si  dans  ceilains  cas  des  al»cès  cérébraux   snil   i»n  rappo 
une  snppnnilion  «le  roieilli»  moxenne  et  du  l'ocher,  soit  en   dehors  d 
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Le   syslcint'   nmsrulairr  \hu\  aussi  être  atteint  l'I  présenter  de: 


hi-  même  le  si/slrint'  nssi'ti.r  peut  être  le  siè^^e,   snrt(Uil    an   ni\< 
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é|)i|>hys<'s,  <le  pyohéinies  secondaires.  On  a  cité  plusieurs  cas  d'ostéoniyéliles 
aiguës  ayant  pour  origine  une  suppuration  cutanée,  (iunps',  Ayala-Uios*, 
Wallher^  el  Broca  ont  aussi  nipporté  certains  faits  d'ostéomyélite  à  évolution 
très  lente  el  compliquée  d'abcès  musculaires. 

Le  ayslrme  séreux ,  gaines  tendineuses,  bourses  séreuses,  synoviales 
arliculaires,  peut  être  aussi  atteint.  Les  inflannnations  de  ces  dernières  sont 
les  plus  fréquentes.  Les  arthrites  se  voient  assez  comnumément  dans  le 
cours  des  infections  culanées.  I/épanchemenl  est  presque  toujours  pundent 
dVMublée.  Dans  quelque  ciis  cependant,  il  est  d  abord  séreux  et  ne  devient 
purulent  (|ue  par  la  suite.  .Ces  arthrites  purulentes  se  montrent  assez  sou- 
vent dans  le  cours  des  infections  à  staphylocoques,  12  pour  100  des  cas 
(llutinel  et  Labbé):  elles  sont  aussi  très  fréquentes  dans  les  infections  strep- 
tococciques.  Kl  les  se  localisent  de  préférence  sur  les  grandes  articulations: 
néanmoins,  les  petites  jointures  sont  aussi  envahies  quelquefois. 

Formes  cliniques.  Marche.  —  Les  formes  clini<|ues  des  infections  cuta- 
nées sont  noudjreuses.  On  pourrait  en  effet  décrire  les  infections  à  staphylo- 
coques ou  à  streptocoques,  les  formes  localisées  ou  généralisées  et  subdiviser 
ces  dernières  en  formes  toxémiques  ousepticémiques.  Mais  cette  description 
nous  entraînerait  à  de  nombreuses  répétitions;  aussi  croyons-nous  qu*il  vaut 
mieux  envisag(»r  ces  infections  au  point  de  vue  de  leur  marche  el  décrire 
une  forme  suraiguë,  une  forme  aiguë,  une  forme  chronique. 

La  forme  suraifjuë  a  été  signalée  en  Allemagne  par  Bernheim  et  Wyss. 
Klle  se  montre  presque  toujours  chez  de.très  jeunes  enfants  atteints  d'eczéma 
ou  d'inqjétigo  généralisé.  Tout  à  coup  fenlant,  jus(|ue-là  gai  el  bien  por- 
tant, est  pris  d'agitation  excessive  ou,  au  contraire,  de  prostration  extrême. 
La  tenq)érature  s'élève  rapidement  jusqu'à  40,  41".  Néanmoins  on  ne 
ti'ouve  à  l'examen  (pie  quelques  râles  disséminés  dans  les  poumons  et  peu 
en  nq>porl  avec  une  dyspnée  souvent  intense.  Malgré  cette  absence  de  signes 
physi(|ues,  la  prostration  augmente  et  la  mort  survient  quelquefois  en 
24  heures,  le  plus  souvent  au  bout  de  2  à  5  jours. 

A  Fautopsie  on  est  tout  étonné  de  trouver  fort  peu  de  lésions.  La  rate 
est  un  peu  grosse,  le  foie  inaibré  de  taches  jaunâtres;  Tintestin  est  conges- 
tionné et  (pdémalié  ainsi  <pie  les  méninges:  les  reins  sont  au  conti*aire  ané- 
miés. Kntin  dans  le  poumon  on  rencontre  quelques  foyers  de  broncho-pneu- 
uu>nie  hémorragi<pie  :  dans  la  plèvre  et  le  péricarde  un  léger  épanchemenl 
séro-librineux. 

En  génénd,  l'examen  bactériologique  révèle  dans  le  sang  et  dans  les  séro- 
sités physiologiques  ou  les  exsudais  pathologiques  de  nombreux  microbes 
virulents  (Bernheim,  Wyss,  Claisse,  llutinel  et  Labbé).  Il  s'agit  donc  dans 
ces  cas  d'une  septicémie  suraigûe  due  à  renvahissement  rapide  du  sang  et 
des  humeurs  p«ir  de  nond)reux  germes  virulents.  Cependant,  dans  certains 
cas,  l'examen  bactériologique  reste  négatif  et  on  ne  peut  alors  attribuer  la 
mort  qu'à  une  toxémie.   dette  terminaison   se  montre  surtout   chez  des 

'  *)  CaMP«.  Thête  de  Parte,  IKiCi. 

(•)  Atala-Huh>.  Thè*r  de  Parut,  18»». 

<*i  Wai.tmfk.  Sot.  anal.,  IIJW. 

[J.  HITLOr.j 
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su;  MAI.\ïilKS  I»K   1.A    l'KAL*. 

«Mir:iiits  ath'iiil^  il«'|iiiis  ili*  loii^s  iiiciis  ilc  sii)i|Minitioils  rttMi(iiii*<  dr  I 
rlii'/,  lrst|iii'l>  lr>  lr>iiin'i  iviiiiics  ri  ln''|i;»li«nirs  ri'lroiiviVs  îi  r:iiito|i<i< 
|i:h  hiiti'iiM'iit  r(iiii|il«'  ilr  rinsiinisaiin*  ilr  la  lirpiiratiiMi  Siiii^Miiiir.  ra 
rrrtt*  (Ir  la  tnxi'iiiii».  La  iiiiiii  est  la  tiM'iiiiiiaisoii  liabihiolit*  lir  ces  il 
Miiait;iios.r.r|MMHlrtiil.  iiiiMiir  dans  li's  ra<  l«»s  plus  graves  #*n  a|i|ia(vi 
l'aiil  jaiiiaÎN  <l«'*s«*s|ii'Trr:  ri  i|iiclt|iii»fois  un  IraitiMiinil  l»îi*ii  (liri<:i'*  \u 
ht'i'  inir  snlalinn  livs  iMai'(|nt''r  dos  |)li(''niMnôiH*s  (riiifVrIiiin  rt  ini 
;:n«'Tison  niMi|il('t«'  (llfinhcini,  llntini'l  rt  LablnM. 

Ihni«» /<! /f  */■//*  t'«iV/Mi*  nous  rrlroM  von  s  1rs  driix  priH'i'SSiis  qiir  nni 
d'indii|ni'r  dan>  la  rurnir  |ii-t'*«rdrn1r  :  tanlôl  i>ii  a  alKiîrr  à  in  h*  <r| 
laiilnt  à  inir  lit\«''inir. 

(irlli*  Inrinr  ai'MH' s'nh>«'rv(>  siu'lonl  à  r<M'rasioii  iriiiir  varirrllr. 
-'-i^j-  dr    t'nronrl«'>.    d*iiii|(rli<;u,    d'alurs    nndliplrs     sn|M*rtîrirls.     l/rnf 

jnM|nr-là  paraissiit  |M'n  *;ravruirnl  atlrinl,  osl  pris  l)rusi|ii(Mnt'ii1  d.i 
dr  driin*  an<|url  innl  >nilr  dr  lon«;nrs  prriodrs  (ralKitti*incMif  i*l  dr 
lion.  On  Mtit  Incnlôl  >nrvrnir  drs  rni|»tioiis  piistiiiiMisrs  un  p(Mii|il 
«)n  nnr  srrir  d'alM'r>  proConds.  hans  Ir  ras  d«'  varir««llr  h»s  iinlirs  sr< 
rn  pnslidrs  «pii  rllr>-nirnirs  <lr\irnn<*nt  le  poinl  dt*  <lr|tart  ilv  «::in<;r 
nrr.  La  lii'vrr  l'sl  vi\r:  la  lrin|icnilnrr  sVIôvr  sniivriit  à  ÏO  driin' 
d('Nsn>:  elle  |iivsrnt('  di*s  ivniissiuns  inalinalos  d'un  on  [diisiciir 
roninit'  dan>  lo  pyiiirniifs  t*l  proivdi*  m  *;rnrnil  par  ponssn's  : 
;:nanl  rlia(|nr  ioralisalion  nonvt'llrdr  l'infiTlion.  A  r«*s  nniltiplrs  lor; 
I  orrr>|iondrnl  ctM'Iains  syiM|iir)in<*s  |Kn*ti('uli<M's  tels  i\\\v  l:i  dyspurr, 
l'I  |r>  rAirs  Mins-rrrpilanls  dans  la  bronrlio-pncMuiionio:  1rs  vomis: 
la  fliiUTliri*  dans  la  ;;a>lro-i'nlrrilr:  li's  ronvnlsions  ot  tons  Ifs  >\*ii 
iiairr>  tlt>  la  nirnin;:itf  dans  la  localisation  dr  l'infiM-tion  sin'  \r  m 
>«'s  rii\rlM|)|ir*«. 

(Jnand  les  plirnoini'nrs  loxrniiqnrs  d<iniiniMil,  la  trniprratnriMU 
i^nrrc  TiS  d«'i:ivs:  on  |mmiI  nirnic  ohsrrvtT  «h*  riiypotlimnie.  lU*  u 
|iliriioni(''ni'>  dr  ilr|irrssion  soni  |irrdoniinants.  Il  y  a  nm*  inttdrra 
li-ii|nr  à  |H  11  |»i-r>  roni|»lrlr  ipii  ani«*nr  rapiilrnimt  IVnlant  à  nn  rtal 
i:ri>*«rniiMil  rxlrrnir.  La  rrspiralion  drvirni  dr  pins  rn  pins  Faildr 
SUIS  i|nr  irnlanl  t'a»r  nn  inonvnnrnl.  J'ai  rapptn'tr  aillt-nrs  drs  « 
dr  ri'llr  t'oniir  lo\rinii|nr.  Qnrhinrfois  1rs  diflrrrnr«^s  \w  sont  [lasai 
rjiri-s  ri  lr>  |ihrnoiiirn«>s  >«'|ilii*rinii|nrs  ri  toxrniitpies  s'assorirnt. 
:^3  i»n  lr<  aiilrr>  liiiissinl  par  |>rrdoniin«'r  an  nionirnt  t\v  la  mort. 

Onanl //  In  ;hvnirrhniiiHjin\  l'Ilr  rsl  loin  d'rtrr  ran»,  thi  l'olis 
Innl  chr/  1rs  rnlanls  allrinls  dr  rrs  alirrs  nndtipirs  dont    lt*s  pons! 
r^^  on  moins  rsparrrs  |M>n\rnl  sr  prodnirr  prndant  drs  srniainrs  ri   n 

:.^^ -^^^  mois.  >i\  liaiis  nn  ra<  «pir  j'ai  rapportr.  Kpnisrs  par  rrttf  snp|inrat 

î'  -''-r  *'-  lissildr.  1rs  riilanls  s'amai,L!i'issrnl  d'nnr  fa^on  ronlinno.   Ils  pâli 

■  i\'''  '•'''■  r;nlirrli>rnl  ;  Irm*  |»ran  prrnd  nnr  Iriiitr  lividr  :  rllr  sr  ride,  nerd  'ii 

■  'y;*  .*  iV.'  •  '■'*•'  *'*  *'^*  nirnh'il  rrron\rrlr  ilr  riralrirrs  pins  ou  moins  pignuMitt 
y; '.?''•:' ',';  pnsinirs  non\rllrs.  I*ni>  la  rrspiralion  s'«'inlmrrassr,  nno  Itront 
]  ^.'/^        *'  ■:                                   mollir  à  manlir  Iriilr  sr  drriarr  i*l  amriir  Inrntot  la  mort.  (]«'prndai 

'\'' 'r ,\'* '.  d:m*«  «r^  ia>  d'mir  i^raxil/-  r\rr|ilionn(*llr.  la  mort    n'r>t    ims    al) 
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fiitalf ,  surtout  vUv/.  les  <M)faiits  aii-dcssiis  de  doux  ans.  Si  le  petit  uialado 
peut  èln»  placé  daus  de  bonnes  eouditions  liy^néniques,  s'il  revoit  les  soins 
(|ue  nécessitent  son  état,  il  peut  arriver  à  se  remonter  (»l  à  f(uérir  contre 
toute  espérance.  \a\  broncho-pneumonie  nVst  pas  la  seule  complication  que 
Ton  puisse  voir  survenir  dans  ces  cas  d'extrême  misère  physiologique.  Tout 
^erme  pathogène  se  développant  sur  un  organisme  aussi  débile  détermine 
faUdement  une  infection  mortelle.  Aussi  voitH>n  beaucoup  de  ces  petitsmisé- 
reux  succomber  à  une  rougeole,  à  une  scarlatine,  à  une  diphtérie  intercur- 
rente, ou  même  à  une  infection  intestinale  à  coli-bacilles  (Thiercelin*),  l^us 
cette  forme  chroni(|ue  connue  dans  les  formes  aiguës,  la  mort  peut  être  due 
51  une  toxémie  lente  produite  par  la  résorption  de  toxines  un'crobiennes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  infections  cutanées  t»st  en  général  très 
facile.  Il  suflit  d'avoir  Tattention  attirée  sur  les  suites  possibles  des  pyoder- 
luites  pour  rattacher  à  leur  véril^ablc  cause  les  divers  accidents  dont  on  peut 
être  témoin.  Quehpiefois,  cependant,  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un 
«Mifant  cachecti(|ue  présentant  de  la  polymitcro-adéiHqmthie,  des  poussées 
fébriles  irrégulières,  d(»s  signes  de  broncho-pneumonie  chronique,  il  est 
diflicile  de  se  défendre  de  penser  d'abord  à  la  tuberculose.  Ihms  ces  cas,  il 
faut  scruter  avec  soin  les  antc»cédeiits,  rechercher  sur  le  corps  la  trace 
d'abcès  cutanés,  et  dans  le  doute  ne  poser  un  diagnostic  ferme  (pi'après 
avoir  soumis  Tenfiml  à  l'épreuve  de  la  tuberculine  à  la  dose  de  I  à  '2  dixièmes 
(le  milligramme  (llutinel,  (laffié'). 

Pour  ce  qui  est  des  localisations  cutanées  (h*  rinfectiou  on  ne  saurait 
confondre  par  exemple  les  abcès  multiples  des  nourrissons  avec*  les  abcès 
tuberculeux,  (hitre  qu'ils  sont  ordinairement  moins  nombreux  (*t  moins 
fréquents,  ces  derniers  se  caractérisent  par  la  lenteur  de  leur  évolution, 
l'absence  absolue  de  lièvre,  et  leur  |)eu  de  tendance  à  la  cicatrisation  ([uand 
ils  sont  ouverts.  L'examen  microscopi(|uc,  de  plus,  ne  donne  pas  de 
résultats  assez  surs  pour  que  l'on  puisse  s'en  rapporter  uniquement  à  lui, 
et  il  faut  re(*ourir  à  l'inoculation  aux  animaux  |Kmr  affirmer  la  natun'  de 
Talicès. 

Connue  nous  l'avons  déjà  dit  au  début  de  cette»  étude,  les  abcès  cutanés 
chez  les  syphiliti(|ues  sont  presque  toujours  dus  à  une  infection  staphylo- 
coccique  secondaire,  et  la  syphilis  n'agit  que  conune  cause  de  débilitation 
générale. 

Knfin  il  n'est  guère  possible  de  confondre  les  gangrènes  disséminées 
avec  les  escarres  dues  à  des  brûlures  ou  avec  un  zona  gangreneux.  Le  dia- 
gnostic des  conqilications  ne  pourra  se  faire  qu'à  l'aide  d'un  examen  appro- 
fondi et  souvent  renouvelé  du  malade.  La  marche  de  la  tempi'rature  met 
souvent  sur  la  piste  des  localisations  nouvelles,  bnfin  il  ne  faudra  pas 
négliger  l'examen  du  sang  ou  des  sérosités  recueillies  avec  les  précautions 
d'asepsie  sur  lesquelles  nous  avons  déjà  insisté  plus  haut.  Peut-être  avec  la 
nouvelle  méthmle  d'inoscopic  préconisée  par  M.  Joussc»!  arrivt»ra-t-on  à 
iléceler  plus  facilement  la  présence  des  micro-organismes. 


'*)  THifaaxiK.  Tfùite  ftf  Pari*.  lK*.»i. 
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Pronostic.  —  l.v  fironostlr  ilrs  iiiffrlioiis  riit;iii«'*fs  fsf  t 
rlir/.  Iriiraiit.  Il  iii'  i'aiit  |»as  niililiiT  (|iit*  l(*s  4  Ti  (!rs  (>iir;iiits  a 
iiit'cf'lioii^  siicniMilMMil.  Nraniiitiins.  il  iit>  riiiiilraît  \m>  cniirli 
tniitr  tli<''ra|M'iitii|iit'  i'>t  iiit^niracr.  Vu  tr:iit(*iii«*i)t  liirii  i-oiii|iri 
traire  (mit -puissant  |»oiir  riirayer  au  ilcluit  «m's  iurf^ilions  oi  mi 
|Mr\riÉir.  Il  prul  (|iii'l(|iii'roi>  doiiiicr  <li's  ^Mit-risons  ine>|u'*iws  ti 
Itiut  espoir  M'iuMail  (i('\i»ir  rtrr  atiamlfmiii*. 

Traitement.  —  l.r  IrailmicMit  doit  vU'o  avant  tmil  propinl 
la  rlit'iitèli'  (if  In  vill(>.  nii  iiisi>t4'ra  pour  i'IoI^iut  .iiitaiit  <|u 
lualadi*  -«'>  livirs  ri  sM'ur>.  l  nt»  seulr  persttiiDi'  di'vra  vivr  i-Ikii 
iiM'iliraux  «•!  sna  iu>truit('  sur  If  s  niosurcs  à  luviuirr  jn»ur  i*\ 
Niinaliiui  v{  arriNorà  sr  drsiniVrtiT  roiuplôti'iiit^iit  los  mains.  L 
Mialadr  dcxr.i  «''tri'  «^rautli*.  lui'u  arnV,  m*  rfintiMiir  qno  le 
rideaux,  di*  t<M)lurf<.  de  tapis.  Ou  devra  y  laisscM'  pcnrlror  au 
ipie  pnxiiile  l'air  et  ^urltMil  la  luuiièrv.  <!liai|ue  lois  niènit* 
pos'^iide.  reulaul  devni  être  exposé  au  soli»il  t'ii  |ir«*nant  Je: 
nêi-e>>aire>.  Taetiou  uiierolurid**  lit*  la  luiniôre  èUini  tivs  |Hiiss;i 
Ti»ute>  les  |ilaies,  >i  pi*fili»s  soii*ut-elles.  devriMit  vivv  pans 
ipietrient  soi!  a\t>i'  des  niuipri'ssos  indiihées  dt'  s<dnlîons  l'a 
pliêtiiipie.  de  siddiiiiè.  de  lnruiol.  ou  luieux  avi't'  drs  |ioudrf  :? 
et  autix'ptiipK's  telles  ijue  :  iodolorine.  salnl,  salîcylalc  on  soi 
lii>uuitli.  deruiatol.  ox\de  de /iiir.  ele. 
-  V     V  ;/ "  A  riin|iital  il  l'audia  réaliser,  autant  tpie  possildr,  l'iscdeiue 

',-'.■  \  ^^.  eidanl  iulerié.  ^nil  dans  nu  Ik»x.  soit  sinipliMncut  f»n  roiitounuil 

.-•    V  nioliile-  riiiinni»  l'a  iudiipié  le  prol'esseur  tinnu'her.    Anx   pan: 

y.  •■  ■  V  \u*\i>  Neimiis  d'indiipier  on  pt)urra  ajouter,  dans  i|nid(|iios  ra>.  h 

tious  anti<epliipies  (>t  les  liains  de  suldiuié  au  I  iriO(MI. 

Ktdin.^i  en  dépit  de  ee>  niesun*s  propliylai-tii|nes.  (Ii*s  «onipl 

Niennent.  il  Faudra  diriger  rontre  eliaeiuu»  le  traitenieiil   qui  lui 

en  niérrre  leni|i>«  soutenir  li's  Inrces  du   petit   nialado  par  l'atiinii 

;:n»i'N    léi;er>,    rusai:e    d'injertions    liy|iodonni<|n<'s     lU»     ral'éi 

";  ;  C..-y;  ■*  iaiirplu<'e.  de  sérnui  arlilieiel  t't  t»n  «général  de  tons  1rs  toniipu 

-  ."^r;  \'.  ■  flans  rertaines  inlértions  stn'ptoi-oeriques  <iu  stnphylonH'riquiS 

^  '^.^'^/'/;  eNsiyer-    li'    >énnn    antistieptoeoreique    ou    antîstapliylororeiqi 

,',^-%*'^."^.;.  jn>qn'i«i  un  n'ait  pas  retin''  ^Mands  a\anta,;4es  do  leur  enq>li»i. 
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XV 
GANGRÈNES  DISSÉMINÉES  DE  LA   PEAU 

PAR   LE    D'  JULES   RENAULT 

Mf^dccin  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Historique  et  division.  —  On  peut  classer,  chez  renfnnt  coinnie  chez 
Tadultc,  les  diflerenles  variétés  de  gangrène  cutanée  sous  les  chefs  suivants  : 
!•  Agents  chimiques  :  caustiques,  vésicatoires;  '2*  Agents  physiques  :  brû- 
lures, congélations,  compression,  esc^irres  au  niveau  des  talons,  du 
sacnmi,  etc.,  chez  les  athrepsiques,  les  typhiques,  etc.  ;  mouchetures  :  dans 
rcedème  des  cardiaques  et  des  albuminuriques;  3"  Oblitérations  vasculaires  : 
embolie  artérielle,  arlérites  infectieuses,  thromboses  veineuses  ;  4*  Dyscrasies  : 
diabète,  etc.;  5"  Intoxications  :  ergotine,  etc.  ;  6*"  Affections  nerveuses  :  gan- 
grène symélricpie,  névrites  toxiques,  infectieuses,  gangrène  des  maladies 
cérébrales,  gangrène  des  maladies  spinales.  Toutes  ces  variétés  de  gangrène 
ne  présentent  guère  de  particulier  que  leur  rareté  et  ne  nous  retiendront 
pas.  A  côté  d'elles  il  est  une  autre  variété  relativement  fréquente,  prescpu» 
spéciale  à  Tenfant,  la  ganyrène  cutanée  disséminée.  Individualisée  par 
Oscar  Simon*  sous  le  nom  de  «  gangrène  nudtiple  cachectique  de  la 
peau  »,  puis  étudiée  par  Kichhoff',  elle  ne  comprit  d*abord  que  la  gan- 
grène cutanée  des  cachectiques;  puis  Abercrombie,  Ilawanl  et  d'autres 
auteurs  anglais  y  firent  rentrer  la  varicelle  gangreneuse',  à  laipielle  vinrent 
bientôt  s'ajouter  la  vaccine  gangreneuse,  la  gangrène  consécutive  à  Fimpé- 
ligOy  aux  abcès  sous-cutanés,  etc.  Crocker^,  dans  une  étude  dVnsemble, 
divise  les  gangrènes  uuiltiples  en  deux  variétés  :  1"  Tune  consécutive  à  la 
Taricelle,  à  la  vaccine,  etc.;  2**  Faulre  se  développant  sans  lésions  préalables 
de  la  peau  et  s'accompagnant  de  complications  générales  infectieuses.  Cette 
division  étiologique  et  clinique  a  été  adoptée  par  M.  Ilutinel^  et  ses  élèves, 
M.  Gallois*,  M.  Charmoy",  M.  Caillaud'^.  Ce  dernier,  tout  en  admettant  la 
division  de  Crocker,  réunit  les  gangrènes  iimltiples  sous  le  nom  de  gan- 
grènes infectieuses  disséminées  et  crée  de  nouveau  la  confusion  dans  le 
nom  sinon  dans  le  fait.  Il  nous  semble  préférable  de  décrire  les  deux  variétés 
de  Crocker  et  liutinel  sous  les  noms  de  gangrène  disséminée  jwst-ulcé- 
reuse  et  gangrène  disséminée  infectieuse. 

Gangrène  disséminée  post-nlcéreose.  —  Étiologie  et  symptômes.  — 
La  gangrène  disséminée  post-ulcéreuse  n'est,  à  vrai  dire,  qu'une  compli- 

(•)  BretlHut.  Art  il.  Zeit.,  1879. 

(•>  Dents,  med.  Woch  ,  18«)  H  ISKi. 

(•)  Voir  Traité  de*  mat.  de  Cenf. 

I*)  Hoy.  med.  chir.  trnntact.,  18K7. 

(•)  Bulletin  médical,  1889. 

<•)  lé. 

C)  Thène  de  Pari*,  1870.  Étude  Mir  la  gangrène  diss«>ininô«  de  la  peau  chez  le«  enfanta. 

(*)  Théaede  Pari*,  189G.  Des  gun(;rène«  infectieuses  de  la  i»eau  cliei  les  enfant». 
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•  ^  lalitui  Itwalr  «riiIrrraliiMis  riitanrt*s,  df»iit  la   naliiri*  vyi  i\o 

•  •  .  '  l.*iiii|M'>ti^ro  (Ifvieiit  assi'/  soiivriil  «^^aiiiijrivruMix  rlirz  \o<  vi 
'  •'     *-    •     *                                    i»'îil  |»;»iis«'»s,  non  jnis  lant.  il  esl  vnii.  riiii|H>li;;ro  do  la  lain»,  i 

(lisM'niiih's  sur  la  lôh' t*l  l«'s  ilifliTenlos  parties  du  for|is: 
••  ■  *  iiaii'i'iiKiit  plusirnrs  |ilai'ai'(ls  irslcnt  iVaiirhonu*iil   iiii|H'*li«>i 

n'a|>|i:ii-aiss(Mit  iV('ou\(*rts<i'iin(' lépTO  l'oiiohe  (lo  spliarrlr  i| 

la  rniiilr  «|iii  It's  rarhr.  Il  vu  t»sl  ilr  niônn»  di»  roclhyiiia,  ihi 

rni|iliiiiis  |)nii|ihii:(U(li's  mal  ciassiVs  4|ui  siiiiultMit  tantôt  la 

.      .  riiii|M'>ti^o,  (If  riiri'prs.  ilii  zona,  «li*  la  ^ale  'p(M]ipliî«;oïd«>,  t* 

'    '  nicrrr.  «In  lirlit>n  plan  intantilc  (Croi'k«Ti,  des   liibiTriilidt' 

J  .'*    "  "^  '  I*****"    MarlanK  ilfs  alh-ès  smis-culanôs  nndti|)les.    Les  «diseï 

:   -j  ■ '■^'i,.-'  •'*'"*'  *<»'"|»li*|"ê«'  <!*'  ^Mii^mie  tiitanôe.  décrites  sons  les  n< 

^       .  .,  .*^  nlréreuM*,   varirt'lli'   ^'an<;i'en(Mise,   sont    loin    d'être     rares. 

Ilawai'il,  Stok('<.  Ibu'low.  (ihariiioy.  Varint  et  Hansen,  .\n>:ii 
i-a|ipt»i-lr  «l«'s  fvrniples  inli''iessanl>.  ol  il  ne  sr  passe  pas  i 
n'ait  l'iKTasinii  iVvu  \(»ir  plusieurs  ras  dans  elia<pn*  servi* 
d'cnlants.  Tanlôl  la  f-an^^ivae  se  lirvelnppe  dans  IfS  prer 
Iriiiption  vai'icfllcnsc,  (anlôl  à  xm  dêrlin;  dans  It*  |)renu 
\  •' ■        -."'.  ;'  (j'iM-kcr.  t'Ilr  sir^ffrail  à  la  lète  et  à  la  poitrine:  dans  li*  seroi 

Vail  >iirlnut  la  partie  inirrieure  du  corps:  TapparitiiMi  d«*s  pi 
.-•'.%-'  rt'lf  i'>t  ipielipit'foi>  pivri'dre  d*nn  rash  searlaliniftM'nie,  inn 

iif  la  fait  pivMiir.  C.iockrr  pensait  «pie  1rs  |)laeards  /Liaii^nem 
paii'iit  rn  <l»'lioi>  di's  vrsirules  il«'  \arin'lle:  pimr    !t;irln\v  ««l 
-V'  ■'.•/'".  5  \^\  .  anlrni'>.  «  "est  >nr  rlles  <pi*ils  se  produisent,  tjuni  tpi'il  en  soit 

«Ir  troii\rr  >nr  \r  nièine  enfant  des  vésirules  rêeenl«'s.  drs  r 
«liées,  (|r<  uleérations  ^'au^^reneusi^s  qui  s'a<^M*andissent  et  ji 
li'>  (liiiirii>ion<  il'une  pièei*  de  ein(|uant<'  eenliines  nu  d'un  i 
nttioHN  sont  en  noinlire  variable  de|»uis  "2  ou  5  S(*idriin*nt 
pliiN  eiinire.  I.a  Naeeine  |>eut  ans>i  ih'venir  uleéren>e,  liauj^ren 
l.orxpie  la  ^^an^rêne  se  développe  au  eours  de  la  searlatin 
ilr  la  r«Mi;^eole.  elle  a  été  précédée  dune  lési<in  cutanée,  éri 
;jni(|(',  éruption  papulo-pu>luleuM>  (|ui  vn  est  devtMUie  le  point 
La  iiari';rène(li>séniinée  post-uleériMise  de  la  peau  est  e\ce 
ladnlte.  tVéïpieiile  elle/,  l'eniant  :  <'t>tle  ilillën'nee  tient  «•n  pa 
n'LitJNe.  elle/,  l'ailulte.  des  alleetions  dont  nous  venmis  de   p 
IViipienei'  rxiréiiie  elle/,  reniant:  mais,  lors  inénie  ipTon  le: 
ladnih',  il  es!  rare  ipTelles  se  eompliipient  de  ^^an^réue.   II 
'   '.'v-''  È,'/\-^  !••'•'"  •'•'  renranl,  pour  des  raisons  ijni  ne  si»nl  pas  encore  hiei 

r*  .-•-.'w^*"''.  ■*"''   '»<î*'»**»"ip   |>l">   raeilemenl    IVappée  «le    ^'an«irêne    :    Iiill 

5J  :'^  ;  Ti  V-  '•  '  l'ain»!.  aNaienl  déjà  insi>lé  >ur  la  fréqnenei»  de  la  gant^nvne  cl 

"^'-'i  ''^r  '  '  .\:  iir:    \v<  id^erNaliims   de  MM.  Ilutinel.    (lliarnnn.    Autrier*. 

Jf  .'.  *r;«..i  '.-./  *  «'hI  liiiit  i"  de<  i'nraiil>  de  *2  à  T»  ans:  c  est  Tàiie  ampicl  un  oh: 

^'.'     ".  flV"      -'  riMiiriiunérinnl  la  ^'an^rène.  On  incriminait  autreroîs   le  teni 

plialiipie:    il    n'e>l  pas  douteux  «pie  les  enfants  MiMlils.  pâle 


« 


9- 


.'  ;"" 

*..:.■■',' 

H 

.  é 

m 

"'.?-•  1     """■ 

'■'.    > 

••:;:  ; 

-. 

"?  • 

:•>.  V  •' 

»■ 

:?i«"\ 

'•-'  •■  i  ^ 

1'%  - 

^?ri-S" 

.•»■'■    ». 

..  fc    ■  •-• 

%'.      «s 

*  /-■.-• 

.:...'<---.->•;  ■ 

.  •  ■  tT 

m            ■ 

■     *•        .  ■  -■ 

: 

•    '■.■*. 

■::"-. i~ 

• 

vit' .'•••■. 

f 

•:!^ 

■;-y-:^:-' 

t 

/  .•» 

=.•■='■!»■:.;' 

% . 

:f;-"V'.  ■■ 

■  '  K'' 

■■•■■€•   .T... 

'    Joiiiii.il  l.'h'.jf  rii>  m  r.  \sTtS, 
.«    Ji'iinitli  ,ir>  .se.  mrti.  (h-  IjU,\  IV.»L 


(iANGRÊNES  DISSÉMINÉES  DE  LA  PEAU.  H5i 

d'as|H»cl  scrofiiliMix  on  lyiiipliatiquo,  y  soient  plus  exposés  que  les  autres. 
Mais  les  deux  grandes  causes  prédisposantes  sont  la  déchéance  physiolof^ique 
et  les  maladies  clironi(pies  débilitantes.  Souvent,  en  effet,  les  enfants 
atteints  de  pan^^rène  disséminée  sont  des  enfants  chétifs,  malingres,  de 
petits  miséreux,  mal  nourris,  mal  soignés;  ou  bien  ce  sont  des  syphili- 
tiques, des  rachitiques,  plus  souvent  encore  des  tuberculeux.  Barlow* 
pensa  que  la  varicelle  devenait  gangreneuse  seulement  chez  les  tuberculeux. 
Uutchinson'  s*éleva  contre  cette  opinion  qui,  pour  trop  absolue  quelle 
soit,  n*en  mérite  pas  moins  d*étrc  retenue. 

Les  lésions  gangreneuses  peuvent  siéger  partout:  on  les  rencontre  cepen- 
dant sur  l(î  ventre  et  les  fesses,  puis  sur  le  cuir  chevelu,  plus  rarement  enfin 
au  niveau  des  articulations,  sur  la  face,  dans  la  continuité  des  membres.  Elles 
sont  presque  toujours  circulaires  ou  ovales;  elles  sont  irrégulières,  si  elles 
résultent  de  la  réunion  de  plusieurs  éléments.  Leurs  dimensions  varient 
depuis  celles  d'un  gi'ain  de  chènevis  jusqu'à  celles  d'une  amande;  lorsque 
plusieurs  plaipies  de  gangrène  se  réunissent,  Tulcération  gangreneuse  peut 
cire  grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs  ou  plus  encore. 

Tantôt  la  gangrène  est  très  superficielle  et  n'intéresse  que  les  couches 
les  plus  externes  du  derme,  tantôt  elle  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  peau: 
dans  certains  cas,  enfin,  elle  détruit  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  nms- 
des  même  et  arrive  jusqu'à  la  surface  de  l'os.  Cette  altération  profonde  et 
étendue  ne  corresptmd  d'ailleurs  pas  toujours  à  une  large  plaque  de  gan- 
grène; il  peut  n'y  avoir  qu'une  toute  petite  lésion  cutanée,  sous  laquelle  se 
sont  faites  des  fusées  purulentes  et  gangreneuses  et  d'où  sort,  par  la  pres- 
sion, une  grande  quantité  de  litiuide  sanieux,  fétide. 

Les  plaques  les  plus  petites  sont  formées  par  une  petite  croûte  grisâtre 
très  adhérente  au  tissu  sous-jacent.  Dans  les  autres  il  existe  au  centre  une 
croûte  noire,  dure,  insensible;  à  la  périphérie  existe  une  zone  inflammatoire 
limitée  en  dedans  par  un  liséré  rouge  vineux,  large  de  2  à  15  millimètres, 
surélevé,  et  se  continuant  en  dehors  par  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
de  peau  n)uge,  œdématiée,  douloureuse.  Entre  les  deux  existe  un  sillon  |>eu 
apparent  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  net;  il  se  creuse  et  arrive  au  fond  de 
rulcération  ;  à  ce  moment  l'escarre  n'est  plus  adhérente  que  par  sa  face  pro- 
fonde, baignée  de  pus,  tpii  s'écoule  entre  elle  et  le  liséiv  ;  elle  adhère  assez  pour 
ne  pouvoir  être  enlevéi»  même  avec  une  assez  forte  traction,  puis  un  jour  elle 
se  détache  seule  et  reste  dans  le  pansement.  Il  reste  alors  une  ulcération  à 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  rosé,  bourgeonnant;  les  bonis  deviennent  moins 
rouges,  s'affaissent  et  la  cicatrisation  se  fait  plus  ou  moins  rapidement. 

La  gangrène  disséminée  post-ulcéreuse  |>eul  se  montrer  à  toutes  les 
périodes  de  l'évolution  des  maladies  primitives,  quel((uefois  même  lorsque 
ces  affections  sont  à  peu  près  guéries.  Son  invasion  est  souvent  annoncée 
parune  élévation  de  teuq)érature  qui  se  produit  en  pleine  convalescence; 
souvent  aussi  rien  ne  l'indique,  soit  que  l'enfant  très  robuste  n'ait  qu'un 
foyer  très  limité,  très  superliciel  de   gangrène,  soit  qu'au  contraire   très 

(*)  Thr  Lancet,  1H8<. 
(•)  Ueé.  tmnêtict.,  1885. 
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siiïaihli.  (-:irlit'rli(|ii(\  il  ne  iva^^i^c  |»lus.  l.i'S  |iliii|iir>  <li'  ;:.ui^ivii 
l'ii  siiifjio'  ri  «'Il  lirnioiiiliMir.  siii»^  ili»vi»nir  st»i|H<Lriiioiis«'s  hniliT» 
r<t  liriilniHl:  l:(  /.niir  iiillaiiiiiiiittiiri'  |KM-i|)liôri(|iii*  |in*iitl  un  :i>|i 
lali'iix.  l.orM|iii'  fi*s  |)lii<|iit>s  «4an«!ri'ni*nsrs  smil  noiiil>r<*ii>i'*^  i»ri  • 
triii|M  Tiitiin'  s'rirvt'  stiiiM'iit  jiiM|ii'à  .10:  riMilaiit  iiiaifrril,  t"*t  ;:ri»| 
n'Iii^t'  loiiti'  aliiiiriitiitinii,  v>[  pris  snuvciit  cTiiiie  flinrHiri*  |irf»r(i 
iiniiirlin-|)iii>iiiiiiiiiir,  i|iii  rcinporti*.  Au  iiioiiMMit  où  o^s  ('iiiii|ilii'al 
«liiiM'iil.  on  \nit  iinliiiaii-riiiiMit  rcxtcnsinn  clt»  la  u;in«riviir  s'anvtr 
ilr  la  plaii*  ^'allaisM'i',  la  «suppuration  sr  larir.  Si  la  •.mii;j^ivih»  tloil 
(-niihairr.  Ii'>  i'>taiTi'>  m*  ili'tat'Iii'uL  sViimiiiriit,  siiil  d'un  srti 
par  rra>jiiiriil*i.  Iiilr/^nition  ilcvicut  h(»ui'p'(»iniantr  t*t  la  fit-atrisi 
rapidciiii'iit.  Mans  «piflipifs  i-as  ci^piMiilant,  il  <i*  lail  i]r  iioumv 
i:aii«:n'nt'us«'s  i*l  loul  «•>!  nnui^  vu  i*ausr;  rrllo  évrntiialilc  ••■^1  r; 
i^anLiri'Ui*  rniisi"M-uli\r  a  l'iiuprli^ro  ^i  l'iui  no  cossi»  j>a<  h'^  <ttii 
prrHpif  ili'  rr<:lt'  ilaiis  la  varirrlli*  «^'au^^rontMise  :  i|iiolli>s  i|ii«*  soif 
raiitioirs  ipir  Tnii  priMini*,  tpirls  «pif  siiiciit  1rs  soins  «iiif  Ton 
iiouM'llr<  \r>irulfs  apparaissent,  «pii  (li*vi«>nni'iit  pin^''i'«M]«'u<f'<  à 

La  ilnn''r  i-sl  f'nrl  varialili'.  Si  la  >;anp*èno  osl  vrmu»  ^r  iinlVi 
i<>iiin  liaiiali'  <lt'  la  poan,  t'nh'ctfnur  \v\v  la  sait'tt',  tii*'/  un  fuiai 
ment  rô*«islanl.  huit  à  ipiin/.c  jours  do  si»ins  aiitis«'pli(|n('*«  >ul1 
arrêtt'i-  lo^  |iro«:n'<  ilr  l'an'd^i-tion.  aniiMiiT  la  «huit'  ilf  r^starit'  l't  1: 
tion  lie  l'ulnTation.  La  \arin>ili>  ul(vrtMist\  par  cniitiv,  pmt  <lnn 
;'*..•        >.  ipialri' »*rinainf<  :   reniant  niai,i>i'it  rapidtMiitMit,  fleviont  S(pn'lrtti(| 

('ouiIm'  aux  progrès  tir  la  carhfxit*.  inlti.xiipir  par  In  ivsorptiitn  |)i 
u'v^\  \*i\^  niiptirtr  par  Ifutôriti'  ou  la  hronchn-piuMniionii'. 

Gangrène  disséminée  infectieuse.  —  La  ^an*:ivn4*  «lis-^rniinri 
\ii'iit  '^aus  lt''>ions  ulri''ri*ust»s  prôalahlrs,  a  riv  appolre  «^'anirivu*'  c 
>ponlant*'i*  l'I  rririiir  niirux  rufon*.  tjtuujvrm*  ilîasthnhit'r  in/'n 
l'un  vrnl  Lii'U  attarlirr  à  «v  mot  •  inIVrtiruso  »  U*  siMis  rlassiij 
iImii^  »  tiiiliM'iinliti'  inlrrti«*us«'  i>  :  on  pourniil  l'apprlrr  niroiv 
ili>>rniiiM-<*  M'|iti('«''nii(ph\  mais  «-c  serait  suppitsiM*  ronnu<'  >a  n 
niMi>«  III'  ponvons  ipie  MMipvomirr  arlurlleuirut.  Ihuis  les  (iitlèri'i 
Nation^  pnhliêr^  jn<(pri('i  ou  \oit  hien  la  <,ran;xrèiie  se  montrer 
ili*  IimIIi'*^  ili^rlliyma  (Pin<'aui,  fie  plaearils  (rérythènie.  <le  iii)f|o>i 
llh'riii*  noNfiix  (hrnmiei.  de  taelics  plus  ou  moins  «'*tendn(*s  dt 
.  ^'     -;'.'.  (Marliii   tli'  (iimardi,  mais  re  «pii    la  i'ai'aeléri>e  e'est  (|irellf  est    i 

f       -'  ^  >m-\iriit  :m  di'iixirtrie  on  au  Iroi^ifine  jour  dune  afleetion  ipii  a 

allure^  d'unr  maladie  inteelieuse. 

(Jie/  un  rnlanl  jusipte-là  liifu  portant,  la  mnladio  dêhiitf*  iuii 
par  dr<  IVissonN,  de  la  lièvre,  de  l'emliarnis  <;astri(pie,  de  Ta^^itat 
raliatliMrirnl,  un  état  inteelimx  très  uianpiê.  Le  lendenniin,  si>  moi 
\r<  |iiilli'>  d  «'etliyma,  >oit  \r>  tarhfs  dérytlièun*  noueux  ou  il**  p 
Tnn  pnrli'  l«>s  diai^>nostir<  d'«'rtli\ma  iid'eetieux,  d'érytlièine  noueux 
pnr.i  ird'erlienx.  lNii>.  dè<  le  seeinid  jour,  les  huiles  «i'eethyina  d 
\iolari''r<  nn  «lr>  pldyilèni"i  d»'  même  couleur  se  ionuont  sur  iiuelii 
>itè>  (II*  réivtlième  nnnrnx,  «4UI'  i|ueJ(pies-un(*s  des  tarlies   i«'s  plus 
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l<»s  plus  fomrrs  du  purpura.  I.a  huile  ou  la  phlyclène  se  crève,  laisse érouler 
un  li(|ui(le  séro-sauguinolent  el  sous  répiclernie  décollé  apparaît  le  deruie 
noir,  flélri,  cU'sséché,  connue  nécrosé  :  la  nécrose  existe  en  effet  et  dans  les 
jours  suivants  on  voit  se  former  autour  de  IVscarre  noirâtre  un  sillon  d'éli- 
mination (pii  la  sépare  des  parties  voisines  en  ^^'néral  non  enflammées;  puis 
en  quelques  jours  Fescarre  se  détache  en  hloc  ou  par  fragments,  laissante  sa 
place  une  ulcération  superficielle.  Chaque  plaque  de  f^angrène  est  de  petites 
dimensions  (un  pois  à  une  pièce  de  50  centimes)  et  n'a  que  peu  de  tendance 
à  gagner  en  largeur  ou  en  profondeur.  Mais  des  plaques  nouvelles  peuvent 
se  former  pendant  plusieurs  jours  en  différents  points  du  corps,  toujours 
disséminées  sjms  symétrie,  toujours  succédant  à  des  phlyctènes  roussàtres; 
toutes  les  phlyctènes  d'ailleurs  n'ab(mtissent  pas  à  la  nécrose  et  Ton  peut  voir 
irrégulièrement  réparties  sur  le  corps  de  l'enfant  des  plaques  de  gangrène, 
des  phlyctènes  non  gangreneuses,  des  taches  et  des  nodosités  de  purpura  et 
d'érythème  non  recouvertes  de  phlyctènes. 

Cependant  la  température  reste  élevée  (59  i\  40,5),  le  pouls  rapide  (HO 
à  150),  le  teint  plombé  ou  pale,  ki  langue  sahurrale  ou  sèche,  le  ventre  un 
peu  ballonné,  la  diarrhée  souvent  fétide,  et  l'enfant  peut  succomber  en  quel- 
ques jours  aux  progrès  de  cet  état  infectieux.  La  mort  toutefois  ne  sunient 
que  dans  la  moitié  des  cas;  dans  le  reste  des  cas  il  cesse,  après  huit  ou 
quinze  jours,  de  se  produire  de  nouvelles  plaques  gangreneuses;  les 
escarres  formées  se  rétractent,  se  détachent  et  sont  remplacées  par  des 
ulcérations  bourgeonnantes  :  à  ce  moment  la  lièvre  tombe.  Tétai  général 
s'améliore  et  quinze  ou  vingt  jours  plus  tard  la  guérison  est  complète. 

La  place  de  celte  affection  dans  les  cadres  nosologiques  est  assez  difficile 
à  préciser.  Peut-on  dire  en  effet  qu'il  s'agit  d'une  affection  spéciale,  gan- 
grène disséminée  infectieuse,  primitive  ou  spontanée,  ou  bien  plulùl  d'ec- 
thyma,  d'érythème  noueux,  de  purpura  auxquels  se  rapporteraient  la  fièvre, 
Tétat  général  infectieux  et  dont  quelques-uns  des  éléments  éruptifs  auraient 
pris  le  caractère  gangreneux?  Cette  dernière  hypothèse  nous  paraît  la  plus 
vmiseud>lable  et  trouve  un  appui  dans  l'observation  suivante  de  Itanke*  : 
l'n  enfant  de  i  an,  bien  portant  jusque-là,  est  atteint  d'une  rougeole  intense; 
le  deuxième  jour  de  l'éruption  apparaissent  des  vésicules  du  volume  d'un 
|iois  à  celui  d'une  noisette,  une  sur  la  lèvre  supérieure,  une  k  l'occiput,  trois 
dans  le  dos,  deux  sur  la  ligne  axillaire  droite,  deux  dans  l'hypocondre  droit  ; 
ces  vésicules  deviennent  purulentes  et  laissent  après  deux  ou  trois  jours  des 
escarres  noires  qui  ne  s'agrandissent  plus;  ces  escarres  se  détachent  tpiinze 
jours  plus  t;u*d  et  l'enfant  guérit  couqdètement. 

Pathogônie.  —  Le  pathogénie  des  gangrènes  cutanées  n'est  guère 
mieux  connue  que  celle  de  la  gangrène  de  la  bouche,  de  la  gangrène 
pulmonaire,  etc.  Klle  a*  suivi  les  fluctuations  des  idées  régnantes,  et  a  tour 
H  tour  été  ratUichée  au  mauvais  état  général,  à  la  compression  de  la  région 
atteiide,  aux  endiolies  ou  aux  thromboses  capables  de  supprimer  ou  troubler 
In  circulation,  aux  agents  microbiens  que  l'on  y  a  trouvés. 

i*l  la  Thrie  de  Charmo*j  el  Jahrh.  fur  Kindfr'.i.,  I8S7. 
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■  •  l/iiillin'in«'  ili'  Vrtat  ifi'fu'vol  iiVsl  pas  cImili'iiM'  v\  les  iinMlnins  d 

mit  lail  rciiian|iii'i'  avrr  raison  i|ii«',  dans  les  salles  iriiô|Mt.il.  Ii*s  i 
•   _  iiifaiMM's  ôtaii'iil  fivi|nriih»s  siirlniil  chez  les  eiilanls  ilêhililés  |»ar 

?■    •  |ili\>io|o«'ii|ut>.  |»ar  If  racliitiMiif,  par  la  hibt'iviiloso:  lieancoiip 

-     ,  rniitciiipniaiiis  coiisidririil    rmoiv   la    tiiliemilose   oiuiituo  ime  vi 

'  ■  •  ili>pti>;iiit('  iirr«'>sairt'  ilo  la  variri'Ilr  ^'an^'reiieiiso.   llepeiicliiiil   les 

ili'  yan^iviii'  riitaiUM».  ilr  noiiiu,  «IVslhiuHirne,  de  •laii^irèiie  pnliiirn 
pii'Mliir  disparu  ili's  iinpitaux,  Idoii  que  les  enfants  inîséral)le>.  le 
lii|iM's  ri  Ifs  tulinruleiix  u\  soinil  pas  moins  nomhren.v:  d'autre  |»; 
anitlents  >'(il)H'r\enl  plus  tVêi|ueuunenl  ehez  les  débilités,  ils  ne  ! 
|Ki>  >pf''(iau\  (*t  IVappeiit  «picliiuerois  des  enfants  très  vi^'nureuv.  à  I 
'  ■'•  •  (lt's«pii>ls  (iii  ne  Irnnvr  pas  «le  lésinns  lulMMrnlens<*s.  I.e  mauvais  èla 

•"."l^    '  «si  dnur  uni'  ean>«'  prédisposante  di»  premier  ordre,  inais  nt»n  indi? 

,.  -•*  ili's  fianjrn'urs  rutaut'i's:  il  w'vu  peut  être  la  i-ause  elTeelive. 

\.  .  .  ^  l.a  rnniprrsslini  sur  le  plan  du  lit  permet,  à  n'en  pas  tlouter.  d"« 

•   ^  la  ^MUjirrnr  di's  rt'f^ious  oeeipitales.  ilu  saeruin.  des  fesses,  des  tal 

diminue  vu  vr<  régnons  la  rési^lanee  des  tissus,  fortement  alVaililif 
uuj'  liêvn*  l\phi>idi'  pndt»n«ièe.  par  la  eaeln'xie    raeliitii|ne,    l'athr 
'   /  -  luIirnuloM'.  rend  possilde  leur  morlilieatioii  et  leur  ^^ni'^rêne.  Mai 

;/',  .'  .  pt'ul  >cr\ir  à  e\pli«|uer  It'S  lésions  di>  la  faee,  des  lèvres,  i\v  l'alidoi 

'.  .    '      ••  irifudires.  du  thorax,  eh-. 

.    ■;>  .-'  \.r<  MUi'niCnms  vasrtthiires  des  j»ros  vaisseaux  (embolies  et  tlir 

.  .  •    :-:,  arlérii'lirs,  llirondioses  \eiueuses|  s»mt  ih*s  eauses  e\('i*|dioiiuelles 

lirém*  rlii'/.  r«*id'aiil;  »dles  ne  peuvrnt  servir  d'ailleurs  à  expliiiuer  le 
limilé«'>  ri  tli>M'minées  ilt-  la  variété  de  ^rauj^rèue  eulaiiée  i|ui  nous 
Si  iTs  lésions  >ont  durs  à  di's  l'udndies.  il  faut  ijue   les  vaisseaux 
.       .  ,     .  M»ienl  <l«'s  artéricdrs  mieri>sei»pitpies  i-l,  s'il  en  esl  ainsi,  i-e  m»  peut 

''    '  ■';  dan*i  1rs  ras  do 'fan'Mèur  disséminée  infeetieuse:  il  ne   s'agirait   d' 

i  .  ■■■'■•.L^   '  dari>  rt's  ra>.  «pio  d'emholirs  miendiienues.  ear  dans  aueune  observ 

.'.,'\'y  .";"-  •  MO  Irouve  \v  point  dr  ilép;ut  «rt^nhidies  dantn*  nature:  la   ^an*rrè 

.,".>"•!  ,V/  '  joulér  à  di's  lésion^  cutanérs  antérieures,  la  plus  iVéïpiente  de  beau< 

V. .  *  '     :•  —  ^auiiril  éln*  pa»ild«*  de  ei'lle  «'xpli<'alion. 

-'*■  i*'.  '*''"'•  '•'  ii'iiiK'*'»'<*  *'''*^<*'"i"«'^*  P*»^!-"!»'**»»^"^'**'  lî*  luortilieatiou  d» 

:,\:'''*\    ;-    .  >"t\|di«pir  aiM'Mienl  par  li'S  tn»nldes  de  la  eireulatitm   locale:  an-ili-: 

r  >  îp4  *.  \'-^  ri"*tarrr,  dans  Ja(|nrlle  \vs  lissus  sont  altérés  au  point  «félre  méeonna 

^/v;   î-.v-.:"  on  li-oUM'  II'  dennr  iidiltré  de  eidlules  emliryomiaires,  de  globules  bl 

'•é!o>ilé;  1rs  lapillaires  soul  ililalés,  remplis  de  ^lidmles  blancs,  quel* 
-ont  tlu't»ndMi>é^.  i|u«d<pies-nni's  des  veimdes  qui  partent  de  la  ré«i 
allrinlr.>  dr  pldéliilr  et  remplies  d'un  «aillot  llhrineux.  On  eoneoi 
nul  ri  lion,  d.m<  n*>  points,  soil  jorlement  troublée  et  que  la  néeros 
IVapiM'r  \v<  parties  1rs  moins  irriguées,  les  eouebes  les  plus  supe 
dalioid.  puis  ^aunn-  ensuite  en  pmtondeur  au  fur  et  à  mesure  «pu 
la  lln-omlMi*^e  des  capillaires  cl  des  veinules. 

hans  la  ^^•m•ir^ne  dis>éminér  inCeetieu.^it*  il  u'v  a  pas  de  lésions  ni 
f  ..,        .  M*'  lîi  peau.  au>si  a-t-on  pense  que  la  ^'an«»rene  ne  pouvait  être  due 

"-*  .  eridiolies,  à  de>  emliidies  mierohiemies.  (lelle  <*xplieation  est   vnûe 
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purpura  infcvticux,  mais  il  nVst  pas  diMiiontré  qu'il  on  soit  ainsi  pour 
l'octhyina  franj^rcMieux,  rérylhènie  noueux  suivi  do  f^angrène  dont  la  palho- 
génio  est  loin  d'ctro  faite.  Il  est  permis  de  se  demander  si  dans  quelques- 
uns  de  e«'s  cas  la  nécrose  cutanée,  étudiée  indépendamment  de  la  cause 
productrice  de  la  lésion  sur  laquelle  elle  se  montre,  ne  serait  pas  passible  de 
Texplication  (|ue  M.  Henaut  (de  Lyon)'  a  donnée  de  Turlicairc  gangreneuse 
observée  par  lui  chez  une  jeune  fille  et  aussi  par  Sangster.  Neumann,  Dou- 
trelepont  chez  des  adultes  :  la  paralysie  subite  des  arlérioles  commandant 
les  cônes  vasculaires  de  la  peau  amène  un  <edème  congestif  intense  de  la 
région;  le  liquide  exsudé  comprime  les  capillaires  dont  la  lumière  sVfface 
et,  si  cet  éUil  persiste,  le  défaut  d^irrigation  amène  la  nécrose  superficielle. 
Le  rôle  des  embolies  microbiennes  n'est  toutefois  pas  douteux  dans  certains 
cas  :  dans  le  purpura  infectieux,  la  tache  de  purpura  et  la  nécrose  consécutive 
sont  attribuables  à  Toblitération  des  arUVioles  correspondantes  par  les  mi- 
crobes; craulre  part,  on  trouvera  sans  doute  chez  Fenfant  des  cas  analogues 
à  celui  (|u'a  observé  M.  Achard'  chez  une  vieille  fennne  atteinte  de  gan- 
grène disséminée  au  cours  d'une  endocardite  infectieuse;  au  niveau  des 
plaques  de  gangrèm*  et  dans  le  sang,  M.  Achard  a  trouvé  le  streptocoque 
pyogène.  Les  microbes  avaient  déjà  été  considérés  connue  la  cause  des  gan- 
grènes cutanées;  (îierke' avait  trouvé  au  niveau  des  lésions  des  microcoques 
enchahiettes  qui,  inoculés  à  des  souris,  donnaient  une  septicémie.  Eichhoflf* 
incrimine  le  trichophyton  de  Malmsten  qu'il  a  trouvé  dans  un  c^ns  îivec  des 
bactéries  \olumineuses  mobiles;  Demme''  attribue  la  gangrène  infectieuse  à 
lin  bâtonnet  <|u"il  a  trouvé,  non  dans  le  sang,  mais  dans  les  nodosités  de 
Térythème,  les  vésicnles,  les  pla(pies  de  gangrène  et  (pii,  inoculé  à  des 
cobayes,  a  déterminé  des  bulles;  ces  bulles  devinrent  gimgreneuses  et  à  leur 
niveau  on  trouva  le  même  bâtonnet.  Martin  de  (limard  a  trouvé  dans  ses  cas 
de  purpura,  dans  le  sang  et  au  niveau  des  taches  nt»croti(|ues,  un  niïcroco«pie 
qu'il  considère  connue  Tagent  pathogène  du  purpura.  M.  Mulot,  M.  Meunier", 
MM.  Gaston  et  Canuet^  ont  trouvé  le  sUqdiylocoque. 

il  n'est  pas  toutefois  permis  actnellenuMit  de  dire  (pie  ce  sont  ces 
micnibes  qui  ont  causé  la  gangrène  cutanée  ;  on  tend  de  plus  en  plus  à  con- 
sidérer la  gangrène,  c'est-à-dire  la  putréfaction  d'un  foyer  de  nécrose, 
comme  l'œuvre  de  microbes  spéciaux,  anaérobies  [wur  la  plupart  (hacillus 
ramoHus  de  Veillon  et  Zuber  :  Ann,  de  Derm.,  mai  iOOI);  les  causes  que 
nous  avons  jus<|u'ici  attribuées  à  la  gangrène  s(mt  des  causes  de  nécrose,  de 
mortification  des  tissus,  et  c'est  sur  ces  tissus  mortifiés  que  se  développent 
les  agents  de  la  putréfacti(m,  véritables  auteurs  de  la  gangrène. 

Traitement.  —  Le  traitement,  préventif  ou  curatif,  ne  diffère  pas  de 
celui  des  abcès  sous-cutanés  :  règles  d'hygiène,  de  propreté,  d'antisepsie. 
Presque  toujours  il  faut  y  adjoindre  un  traitement  tonique. 

{')  Médecine  moderne,  févru»r  l«m>. 

i*)  BuUrtin  méilical,  lK9i. 

(•)  In  Thète  de  Channoif. 

(*)  DeutB.  med.  Woch./\^i. 

(•)  Fortêch,  der  med.,  1887. 

(•)  lo  Théêe  de  Caillaud. 

(*)  Sac.  de  dermatologie,  iK9ii. 

[/  juuf^OLr.] 
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Ti. .:■•*'•' III   •!••  i-liiii«|ii«'  il>'«  inal:iili»  dt*s  Knr;int>i  j   ITiiiverri!''   «i.-  M'Tr;-.:iii  : 

l.;i  iiial.'iilic  di'  Mniirict'  Itayiiniid.  np|M'lrr  iuis>i  t;snii:ivnr  syiiirl 
cxlivinih's.  >it';^'(*  aux  mains  idoifflsj,  aii\  pii^ils  MiitfiU>.  ain 
i|ia\ill(ini  ou,  iiiriiir.  au  m*/.  Kilt*  <*st.  Iioiiroiisi-iiioiit.  l'-.ii'i-  à  toii> 
Kilt'  rr^^t  Niutniil  dans  rrnt'anrf.  On  V\  ohstM've  |MMirlaiit  4|iit*li|noroi 

Symptomatologie.  —  i.c  n'rsl  pas  d'ondih'i*,  i»n  li*  >aif,  «|nr 
la  i^an^iviir.  dans  la  niala<lii'  di'  M.  Uaynaiid.  La  plupart  ilt's  antfMii> 
nand  Jni-inr'nii*.  lui  n'rnnnaissi'nt  «^t  lui  d«Trivriit  plusieurs  pt-rioi 
ain'^i  i|ih'  Ir^  piiMnirrcs  phases  de  vciW  nialadii*  sont  iMiiistitniM's  |>! 
l'iliim  iVuMr  iiùlrtir  tt''fjuim*n!aln*.  Invair,  occupant,  roninn*  >nrlact 
|taiti<'  tl'un  (Hi  |du>icnrs  doigts  du  pied  ou  de  la  ni.iin.  ('.cth'  pj 
s':iri-oiiipa::n<'  de  scnsati(M)s  parlienlicivs  dan*^  les  paiiir^  atlcin 
rn\aliii  un  nili»  ilalHiid.  pi»ur  f^^a^niiT  ensuiti*,  à  >tin  tour,  le  côl» 
r.cl  t'Ial  fsl  pluN  ou  moins  êpliêmère  el  conslitue  ci»  (pu*  Ton  «'M  i<' 
di'^iiinrr  nhu*»  !»•  nom  de  stjuropr  lornlr,  .\|»rês  des  altiTuativ»"^  d'à 
il  dr  di'^pariliiin  di'  celle  pâleur  té<:nmentaire,  ctdie-ci  linil  |Krr  / 
iMn«*lilnanl  alor>  vr  ipif  l'on  appidie  Vasithi/xir  focalr,  ajuvs  ipn^i 
mil-  fi'tnsirmr  pr)'ltnh\  caractérisée  jku*  di*  la  (jauqrrur  plus  i 
ihinlui'  di'  n'>  mêmes  exirémilés.  Parfois  limitée  à  une  phalange 
d'MLl.  «M»'  pi'Ml  ^"él»'mlre.an<si.  à  plu>ieui*s  plialann;<'s  iTun  nrémr  «I 
)i|ii<«ii'm>  doii!l>«  d'une  main  ou  d'un  pied.  (ie>  diverse>  Uh^ililic 
prtMJiii^inl  Lénéraleiiirnl  des  deux  cotés.  siinnltaiu'*nienl  «m  >i 
Mit-Ml.  «nlrainanl  à  leur  suile  toutes  les  conséipicnee^  lialiitufll 
uiiMiiit'Ui'  iilrliinitation.  élimination,  elc.i.  (iettt*  lualadie,  coiuuh' 
MMiil  d»j»niN  M.  Iîa\naud.  nr  \'v>\  |»as  encore  aujonrd'lnn'.  entièif 
moMi*^  il  d  imt*  manièrr  ahsolument  positive,  en  ce  «jui  conci  rui* 
Lii-nir.  di'  mo>  jnNi>  mémi*  Tort  obscure. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Sans  douli»  la  syinètrir  des  li-.-ic 
ipir  ji'^  lroi>  >lade<  dériils  plu<  haut  :  île  syncopi».  «l'asplnxic  et  île 
loi:dr,  nul  lait  prii<i*r  à  uni*  Inralisatiou  ifans  le  sysf(*inr  ncrve 
hsinii  jn'intltlrr  il.  smioul.  à  une  altrrafion  tfrs  titn'fs  ou  ih: 
r(is(,')nnlrtiis.  Huln*  i|nr  les  nerfs  tropliiipies,  dont  nous  n'avon 
cMiiri;iiN^anc.'  Iiien  impaifaile.  peuvent  à  leur  loui*  cire   incriininè> 
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semble  <|iie,  iiiéiiu*  avec  cette  (loiil)le  «'»tioloj(ie,  possible,  cl  en  dehors  de  ces 
deux  causes  |)nthogéni(|ues,  il  eu  est  d'autres  qui  ne  devraient  pas,  a  priori^ 
i>lre  rejetées  aussi  facilement  qu'elles  le  sont  en  la  matière.  Nous  voulons 
|Kirler  de  Vi^tat  du  sang  lui-même,  sans  insister  sur  celui  des  cellules  orga- 
niques, qu'il  nous  est  plus  diflicile,  sinon  impossible,  de  vérifier.  Tout  en 
laissant  de  côté,  sans  y  n^noncer  cependant,  tout  ce  qui  a  trait  à  la  théorie 
«les  troubles  névrotrophiques,  en  raison  de  l'obscurité  dont  sont  entourées 
les  connaissances  qu(»  nous  avons  des  nerfs  de  ce  nom  :  tout  en  reconnaissant 
le  bien  fondé,  au  moins  apparent,  de  la  théorie  vaso-motrice,  à  la(|uelle 
d'ailleurs  se  rattachent,  avec  toute  leur  notoriété,  les  noms  de  M.  Rayuaud  et 
(le  Vulpian  (théorie  qui  semble  expliquer  mieux  qu'aucune  autre,  il  faut  le 
i-econnaître,  les  troubles  et  l(»s  périmles  propres  à  la  maladie  de  Itaynaud), 
on  doit  avouer  cependant  que,  d'après  les  observations  publiées,  l'intégrité 
du  sang  ne  parait  pas  avoir  été  toujours  absolue.  Nous  n'en  citenms  pour 
i*icmple  (pie  l'observation  la  plus  probante  que  nous  connaissions.  Elle  est 
relative  à  une  enfant  de  8  ans.  Cette  observation,  recueillie  par  M.  le  IV  de 
Rhain,  a  été  publiée  par  lui  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande 
et  reproduite,  en  France,  par  le  Journal  de  clinique  et  de  thérapeutique 
infantiles  du  2  septembre  1897.  Nous  y  voyons  notés,  en  effet,  wwv  anémie 
des  plus  graves,  des  souffles  cardiatpies,  de  la  tachycardie,  de  la  cyanose 
des  lèvres,  enfin  de  Vœdènie  cutanée  tout  autant  de  symptômes  qui  nous 
font  nous  demander  si  réellement  le  sang  de  cette  malade  pouvait  être 
considéré  connue  normal  et  si,  dans  le  cas  contraire,  on  ne  serait  pas 
autorisé  à  voir,  dans  son  altération  même,  une  des  raisons  qui  ont  le  plus 
contribué  à  la  production  de  la  maladie  de  Rayuaud. 

Sans  doute  la  théorie  vaso-motrice,  dans  la  pathogénie  de  la  gangrène 
symétrique  des  extrémités,  est  fort  séduisante.  Sans  doute  on  doit  en  tenir  un 
compte  d'autant  plus  grand  que  les  noms  qui  s'y  rattachent,  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  sont  des  plus  considérables.  Mais  cette  théorie  elle-même  est-i'lle 
k  Tabri  de  tcmte  objection?  N'estH»lle  pas  dans  la  nécessité  d'admettre,  à  un 
moment  (h)nné.  la  persista7}4:e  de  la  vaso-constriction,  qui,  au  début, 
serait  au  C(mtraire  intermittente^  Kst-i'e  qu'une  embolie,  ([uelle  qu'en  soit 
la  nature,  n'est  [^^  susceptible  d'expli^pier  aussi  bien  et  cette  intermittence 
de  l'état  pathologi<pie  au  début  et  sa  persistance,  au  contraire,  ainsi  tpie 
S4m  aggravation  h  la  fin? 

Le  passaqe  successif  do  rembolus  d'un  vaisseau  périphériciue  plus 
important  dans  d'autres  moins  inq)ortanls  rendrait  suflisaunueitt  contpte, 
à  notre  avis,  du  premier  phénomène.  Quant  au  second,  il  trouverait  son 
explication  toute  naturelle  dans  le  déplacement  de  l'emb^dus  -de  son  siège 
primitif  et  dans  sa  fixation  sur  des  vaisseaux  de  plus  [M'tit  calibre.  Comme 
on  le  voit,  la  pathogénie  de  la  maladi(^  de  Itaynaud  n'est  |kis  encore  entière- 
ment élucidée,  nous  semble-t-il,  et  elle  pourrait  bien,  un  jour,  être  consi- 
dérée comme  un  syndrome*  reconnaissant  pour  causes,  suivant  les  cas,  ainsi 
d'ailleurs  que  la  grande  classe  des  gangrènes,  à  laquelle  elle  appartient  : 
I**  une  altération  rasculaire:  T  une  altération  du  sang:  5*  mi*  trouble 
d'innervation  vaso-motrice  ou  même  trophique;  i"  (»nfin,  un  trouble  de  la 
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initriiinn   relltihihv    W/r-iiirmr*.    Xoiis     ivjrrellons,    |iors«»niM*llfni 

navoii-  |»as  «»l)st'rvr  nu  si'iil  cas  ilo  gïiiiffrène  syiiu'tri([iio  dis  oxliviui 

?   J  _.    ^  iht»/  r;iilnlli',  snil  rlii'y.  IVnlHiit,  oi»  <|ui  m»us  aiiniit  p«'iil-i>ln*  [H'nni'* 

V    *  laiiv  mil'  npinion  un  |»t>ii  |iliis  |>oi*sonni*llc  sur  s.i  |iatlio<rt*nit'. 

'.  ,,  ,  l^iïiis  un  inlrri'ssanl  arlirli».  |iani  dans  lu  Uazz-elhi  (Jrgii  ospeihil 

1"  "  *  rlinirhr  Au  'iS  «Irrrinlnv   lUOiî,  le  doclonr    Eiirîco    iîa>|iaiili  nl<*  I 

'  rapports  un  l'as  lit»  «ran^iviio  syniêtni|ue,   hu-ali»   fl   lifonhle.  «lr<  r\i 

rrialifà  nnrlillrlh'  ili*  3  ans.  il  iliVIaiv  ipn»  If  ilrriiier  iimt  n'rst  |ki: 
ilil  sur  la  |ullio>;i'Miir  dr  la  uialadir  di*  Ilaynaud.  Apivs  i|n(»i,  il  |i;iSM-f 
If's   divi'iM'<  lliénrics  |>atliii;xéni(|n(*s  ônnsi*s  jusiprà    iv  j»»nr  :  Tli«^ 
-    '  Vallcration  fnmtionHvllv  dea  rviUres  vaso-moteurs  i  llirurie  di-s 

•    '  ^  '  ^/*'  lt*nittn  donnant  ii«'n  aux  dillV'n'm'OS  de  loriiir  :    lliri^rio  t\v  la 

''C^  .  l\Vi'i>sj  ou  tli'  la  iKinihfsie  vt'iiieuac  illanlyi:  lliéorir  ilr  la  conromiii 

.1  -•*  trouhlr  nisfMHoirur  v\  tvuphiqui'  (Alliinsoni  :   lliéorie  di'  (iollin  n 

•'..,.■.  Voriifinr    crniralr,    pôriphévique    ou    aympathif/ttt*:    lln'iuir    dv 

'   J  tfnriih' ttiit/iir  fin  IIS  Irg  in'hirs  \^lli\ill];vMv  dvi^  plt\cits  lunvt'ux  h'V^^ 

di'rrits  pai' .Ma//oni  v\  Rutlini  à  rinlêrieur  des   vaisseaux:  rôle,  eu 

.':  '•.'   •    ..  in/Watuis  ilivrrscit  (nil)èolii|ue  dans  son  easi  sur  1rs   eoiilres  vaso-i 

\  J  '  r\  d'unt*  rtM'taine  prvtlispnsllinn  de  ces  centres,    ivvrlêe  par  une 

;.^  ^'  .  iHsInhiliti'  du  foiiiis  vauridnirr,  à  la  uu'*thode  ^mpliiipie  rt  entre  kv 

'.'..  .;    "      •'  de  Vi'idi'lli. 

•'■  ':^  .- .. . .  Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  dia^mi»slie  de  la  maladie  de  Ilavi 

l:..'  •.  rrlatlM'inrnt  Tarllr.  Cellc-ei  ne  peut  ^Mière  être  eonfoiultie,  au  ilrhul  : 

«|u'a\rr  i-i'rlaiiu'>  uêvriirs  périphériipies  ou,  à   la  rij^iionr,  avi'i-  Iv 

iiiriif  du  dni;jl  nitiil.  drei'il  par  le  professeur  IHeidafoy  dans  Talhun 

\in>i  ipie  nous  ravnns  dit  ailleurs  :  «  (hi  ne  eonToiidra  la  maladie  df  '. 

naud.  ni  lïwr    la   njaiutsr  îles    nuilmlies   dit   cviw/r,    toujours  «^'éni- 

;',  .  ,'*,..  •pioi<pH»plu>niai<pu''eanxexln''uiitès:  ni  avee  Vrryniisinr  à  *:an;,'rène> 

/''"■.l. ^ J  ^  ^NUh'Iriipu's  ri  plus  rlendues:  ni  avee  l'acro(lijnîf\  aii\  tlouleur^  viv 

/'.y.-'i-  ■  \*'^  i'Xlrt'iuilrs  prineipaleuient  du  eôlé  des  pieds,  «pii  s'aeeonipaeue 

'•V'.'r;*!'-'  '.  tlit'iufs  à  ilrsipiaïualion  et  de  tronides  intestinaux:  ni  aver  la  svlvrun 

mu  sil/'rodmnie  drs  doi^rfs).  dan>  laquelle  la  |K'au  senddt*  adlirni 
IIS  >niis-jarrnls  v\  dont  la  •zénéralisalion  est  si  laeile:  ni.  enfin,  a 
iinjrlfi)*'s.  dont  ras\int'*ti'ie.  Iv  froid  et  le  teuipémuient  lynipliatiipu*  ri 
>uflisunnH'nt  niniplr'.  Nous  avons  vu  eependant  un  eas  de  maladie 
;nrr  ix.nio^ir  prripliôritpie.  tanli veulent  reconnue  «par  nous,  à  îl  ans. 
le  nialadr  mira  à  la  rlini(|uei  r\  4|u'on  avait  pu  un  instant  eonfomlrr 
f  ■    .;    ■  à  ft's  n-irilJMljnns.  avrr  la  iiiala<lie  i\v  Itaynauil.  tle  nialadr,  iuitn''  à  1 

^  pniir  di'>  rn}:rlure>  ilrs  deux  jamlh's,  a  fait  Tolijet  «li»   la  thèsi»  d'un  i 
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.,>".♦•;•;•  rl.'N.'s,  M.  I..  |r  d'Ahhadif  île  liarran '. 


; /ï  V  •'•  tjuaijf  au  pronoslie,  •r('>n('.|;i||>|ii(.ii(  hônin  en  ce  tpii   euieorni*  les  I 

Inr.ilis   t'I    Irur   ;,Mh''rison,   il    présente  eependant    un    ei'rtain   tarael< 


•:    '  , 


*i  '   ^"11  .'i  II-  -iijit.  If  i-i-iii:ii>|n.')l>li-  :n  !.•.  iTd.ni'.KK  >Si>ii.i«\!i?fi.  in  Dic.enctfitnp.  *lfii  ni  icuci-^  mi^l 

'*    1.  iSuwii.  riMitiiii<iil  it"   r.c|i|i>\ii' liM-:i|i>  «Ifs  oxliV-niJUV,  in    Traite-   */#•  th^ni*t'uhqH.-: 
t    ;■,  J     \  "77'/"/'"'''/'  .*. /<"/'iin//'.  ///i,,-,/.  lyni. 

? '^.  .  ,  '■    !•  Ahiioiii  m  l;\iiiiii.  Mfilfnrmo fions  innijéHêhile»  tlu  ctrtw  n  /«iVi/Jos '/'i/it  vns  de  eyinntr 

.*      ';■  ,;  \    .  M./j/i  .M.il.i.lii-  l'.l' m-  .  t.tiiliii  iiKiii  I-.M  oimii.'.  Miint|N>|li('r.  Itvr». 
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gravilô,  si  Ton  ronsidcre  les  diflorinités  (|ui  peuvent  résulter  de  celle  f^aié- 
rison  inènie,  ou,  encore,  IVl^it  pathologique  primitif,  tpii  a  déterminé  la 
maladie.  (Juil  s'agisse  toujours,  en  eiTet,  d'une  altération  nerveuse,  centrale 
ou  même  périphérique,  ainsi  que  le  veulent  M.  Raynaud  et  Vulpian;  que, 
dans  certains  cas,  il  puisse  être  <|uestion,  comme  nous  Tavons  dtmné  à 
entendre  et  connue  le  font  présumer  certaines  ohservalions,  d'un  état 
général  particulier,  ou  d'une  altération  du  sang  plus  ou  moins  profonde,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  (|ue,  dans  les  deux  hypothèses,  un  certain  caraclére 
de  gravité  se  dégîige  de  Tohservation  même  et  de  Tinterprélaticm  naturelle 
des  faits. 

Traitement.  —  Aussi,  le  traitement,  qui  semhiait  jus(|u'à  ces  derniers 

temps,    d'après  les  auteurs  précités  et  d'après  nous-méme(*),  devoir  être 

r    surtout  et  |M)ur  ainsi  (Ure  exclusivement  électrique,  paraît-il  actuellement, 

j    au  contraire,  susceptihle,  non  seulement  d'une  telle  conception,  mais  aussi 

f   d^une  plus  générale  encore,  tirée  des  conditions  mômes  du  sujet  ohservé. 

I  C'est  ainsi  que  l'anémie  ou  la  chloro-anémie  indiquent  formellement 

f   Tusage  du  fer;  l'existence  antérieun^  des  lièvres  intermittentes,  le  sulfate 

I    de  quinine  ((|uc  send)le  justifier  tout  spécialement,  dans  ces  conditions, 

•r  finterinittence  des  premiers  accidents);  les  douleurs,  les  calmants  (opium, 

{f  morphine)  dont  on  doit,  chez  l'enfant,  user  avec  beaucoup  de  pnidence  et 

de  modéi-ation;  les  étîUs  infectieux,  locaux  ou  généraux,  les  divei'ses  médica- 

ji  lions  usitées  en   pareil  cas;   enfin,    l'état   local,   l'électricité,   sous    forme 

,1  turlout  de  courants  continus,  appli<|ués  selon  la  méthode  de  M.  Raynaud 

^,  lui-même,  le  pôle  positif  étant  à  la  y  cervicale,  le  négatif  à  la  5*  lombaire. 

j,         Le  sphacèle  et  les  ulcérations,  qui  en  résultent,  deviennent  la  sourc(» 

f  d'interventions  chirurgicales  particulières,  et  de  pansements  antiseptiques, 

du  genre  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  dans  le  chapitre  suivant,  à  propos 

des  ulcérations  consécutives  aux  engelures  graves. 

(')  L.  Rainfl.  Lococitnfo. 
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•  .  ENGELURES 

'     •  l'AU   LK  \y  I.ÉOl'OLIi   BALMKL 

l'iuIf^M-ui  ii«  •■liiiii|iio  llcMllal:llli(•^  iW<  Eiir^inrs  a  rini\fr^it»'-  de  3Ii»tJhi.\ii'i 

On  ilr^iniir,  stni>  \c  iKMii  (l'cii^cliiivson  iVrryi/u'me  /H'inio^  nr 

riilaiin*.  Im'iu^ih'  \r  plus  souvent,  ayaiil  |»imr  sir«^^o  les  «^xtiviiiili^ 

'^•-j^/  risi'i' par  lie  petites  iiuliimlioiis  iiili-n-deniiiqiii's*  eiiTonsirili's.  r 

..     •'  d'inH' rnn^^eiir  plus  on  niitiiis  inlensi' rt  (|ni   sniit    •^riiiTiilenienl  I» 

»,  tjrhnl  <ln  moins,   dr  déinan^oaisons  |KiiTois    insupportables.   (i«'tt 

•  ,  >ur\ienl  île  prêleienee  elie/.  l'enfant,  nous  en  \tMroiis  Itii'ulôt  le<  i; 

Étiologie.  —  Li»s  en^^elnres  s'observent    prineipaleinent  !'liiv« 
•     .  Iilent  ètn*  le  ré>nltat  Ar  rarlion  tin  IVoid. 

(iiiiinnent  eetle  eanse  a^it-elle  ?  Sur  i|uel>   rlriiionts  anatoniiii 

•  V  :*  t-illr  pln>  >pêeialenient  son  ai-tion  ?  Ouels  sont  b»s  tronlib^s  funel 
...  .  ^  •'  II'-  lirions  ipii  en  résnltiMit  ?  (l'est  ce  (|ue  ni>us  no  saM»ns  p;i>  «i 
.  ■     ^  ..                                                 i\;h-tt'nnMil. 

.       ::.  Siii^it-il,   en  ell'et,  île  la  diniiiuiliint  pure  et    sînipb-  de   la  \i 

\^  '\  «■lrnirnl>  ri'llnlaires.  mu"  lesquels  le  IVoid  oxeree  son  action  la  phi: 

*•:  ^.  .  lanl-il  lain'   intervenir  an  contraire,  eonnne   intermédiaires,   les 

nrrvi'ux  lin  \a<rnlaire?  (l'est  ee  ipie  nous  i>;norons  d'une  inaniên 
hnit-on  enlin  voir  là,  tout  >iinplenient.  une  action  <eon(4^niaute  |»;n 
du  IVoid  exiérienr  sin*  li»s  liquidi>s  intra-vasculain's  (san^.  lymphe i 
r»llul:iin'>  frntant'son  liypoderiniqnest  di*s  exlréniilés?  Viulà  liMit 
<pii'*^ti(in'«  dont  la  solution  ne  nous  parait  pi»inl  possible,  à  riitMUv 

rml-rlrc  \  a-t-il  intervention  uw  action  ciunninne  di'  [du'^iei] 
i-:ni-i'>.  cV^t  ri'  ipit'  ni  la  physitdf)>;ie,  ni  lanalfunie  patludo^^iipic. 
cnrnrc  >tirii>aMmienl  élucider. 

Khtnl  ilonnri'l;i  hr'iui>ni(ê  habituelle  i  niais  non  constante.  non>l 

plii>  liiim  t\r  i-ftti'  maladie,  bien  des  traités  classii|ues  de   pathoio 

<  MJr.   de  péiiiiitric  et  nM*'me  de  dermatolo'^ie,    restent    nniet>  à  >*n\ 

M  <'ii  (inmiriil  ^\\\v  ilrs  dcM'i'iplions  banales  et  sans  grande  ini)»iirtan 

r        •  N*'!!-*  rcn\»rrnii>  le  lecteur,  ipn*  cette  étude  intér«*sserait  plu>pin 

iihiit  il  <pii  di''>irerait  a\oir  à  son  é«:aril  des  détails  que  ne  peut  coi 
r\pii-ii'iiMmic  le  nôtr«',  anremai'qunble  arlii'IelloNGhXvTioN  di'M.  !«■  h 
in  hirtitmiKiirr  f'nriji'lain'tlitiur  (Ira  svicnrrs  lurdiraldi  iISTCk. 
do  iii:d.idir>  de  la  peau,  du  pridésseur  Neuuinnn  (iSNOl.  enlin  ;i 
biMMi-iiiip  pliiN  iiM-enl.  mais  malhenrensenu'nt  nu  |M'u  snccincl.  ili 
^.   lliibier^e.  Inme  II  du  Tnillr  ih  inêtiir'nw  (Cbareot-lbnicliard.  I 

Si  l.i  caiisr  externe,  habituelle,  sons  l'inllnenoe  de  laquelle  se  déi 
le-  en^eJure^.  e>l  \v  froid,  il  s'en  faut  de  beaucoup  quecelloiM  soil  r 
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par  elh'-iiKMne.  Elle  a  besoin  le  plus  souvent,  |)our  atteindre  un  pareil  résultat. 
du  concours  de  certaines  ciuiscs  internes  ou  conditions  particulières  et  indi- 
viduelles, telles  que  :  le  jeune  A^e,  le  lymphatisnie,  la  scrofule,  peul-dlre 
iiiénie  la  syphilis,  enfin  Tanéuiie. 

Toutes  les  causes  débilitantes,  en  un  mot,  capables  d^atténuer  dans  une 
certaine  mesure  les  réactions  physiologi(|ues  de  l'organisnie,  sont  de  nature 
à  favoriser  Tapinirition  des  engelures,  sous  rinfluence  de  Faction  du  froid. 
Mais  ce  sont  surtout  celles  que  nous  venons  dVnumérer,  (pii  nous  graissent 
agir  plus  eflîcacement  encore  que  toutes  les  autres,  dans  ce  sens.  Voilà  |M)ur 
quoi  nous  éprouvons  le  besoin  de  dire  quelques  mots  de  chacune  d'elles  en 
|iarliculier. 

C'est  surtout  pendant  V enfance  que  se  montrent,  fréqueuunent,  les  enge- 
lures. Deux  conditions  également  puissantes  à  les  produire,  en  dehors  de 
Taclion  du  froid,  contribuent  largement  à  cette  fré(|uence  môme.  Nous 
voulons  |)arler  de  la  délicatesse  ou  finesse  du  tégument,  offrant  une  résistance 
moindre  à  l'action  du  froid,  et  par  suite  une  impressi(mnabilit(>  plus  grande 
i  celte  cause;  mais,  aussi,  de  la  prédominance  des  tissus mouset  du  système 
lpnphati(|ue,  de  la  lymphe  en  un  mot,  à  cette  période  de  la  vie. 

Ces  conditions  se  retrouvent  parfois,  à  un  âge  plus  avancé,  à  un  moindre 
degré  d'intensité  cependant.  C'est  ainsi  que,  chez  toute  personne  lynq)hatique, 
la  prédominance  du  système  de  même  nom  constitue  une  sérieuse  prédispo- 
sition aux  engelures  et  une  circonstance  des  plus  favorables  h  leur  production, 
80U8  la  simple  action  du  froid. 

Le  sexe  semble,  à  son  tour,  jouer  un  rôle  considérable  dans  leur  dévelop- 
pement. C'est  ainsi  que  la  peau  fine  et  délicate  de  la  fenuiie,  la  prédomi- 
nance, chez  elle,  du  tissu  cellulaire  en  général  et  sous-cutané  en  particulier, 
Tanémie  enfin,  à  laquelle  elle  est  si  sujette,  sont  autant  de  raisons  |)our  les- 
quelles on  observe  souvent  le:?  engelures,  chez  la  femme  comme  chez  la 
jeune  fille. 

V anémie,  à  elle  seule,  suflit  en  effet  pour  favoriser  la  production  de 
celte  maladie  cutanée.  Or,  l'anémie  est  à  son  tour  très  fré(piente  chez  Tenfant. 
Ses  causes  les  plus  habituelles  sont,  en  dehors  des  nombreuses  maladies, 
aiguës  ou  chroniques,  qui  peuvent  la  déterminer  :  la  mastication  incomplète 
par  carie  d'évolution  ou  névralgie  dentaire  et  les  vices  alimentaires,  au  moment 
surtout  où  s'effectue  la  cn)issanc(*  |)lus  ou  moins  rapide.  Leur  action  débili- 
tante est  précisément  en  rap|>ort  direct  de  cette  rapidité  uu*me. 

Enfin,  il  est  certains  éUits  diatliésiques  particuliers,  le  plus  souvent  héré- 
ditaires, tels  que  la  scrofule  et  la  syphilis,  qui  nous  paraissent  jouer  un 
r6le  considérable,  non  seulement  dans  la  production,  mais  surtout  dans  la 
dvonicité  ou  l'aggravation  de  Vénjthème  pernio. 

Nous  aurons  à  y  revenir  ultérieurement,  surtout  quand  nous  nous  occu- 
perons des  ulcérations  aux((uelles  peuvent  aboutir,  dans  certains  cas,  les 
engelures,  qui  se  terminent  le  plus  souvent,  au  contraire,  par  résidution. 

Symptomatologie.  —  Le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention,  lors- 
qu'il existe  des  cngelun*s,  est  une  tuméfaction  cutanée,  plus  ou  moins  intense, 
présentant  une  n*nitence  particulière,  s'accompagnant  habituellement  d'une 
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Si,j  MAI  AIilKS    I»R    LA    PEAl. 

MMis;ilitui  ili'  clialt'iii'  iiuiHiiiiiiHlis  nviT  clciiiai]<L;riii>(»ii,  |KiiTni>  !• 
MMixnil  :ins<i  alisiiliiiiii'iit  insup|Hirtalili'.  qui»  In  rlialriiri'Vti'i-icuii 
(iMijniirs.  aiii>i  tlailliMirs  «|iii'  tout  frollriiu'nl,  viili»nL-iii'i'  ou  non. 
>a  snrl'art'. 

Sirf^r,  —  Los  fn«;i*hiivs  tint,  pinir  sir^^i»  ilr  pivclilcitioii.  K-s 
Mirloiit  li*s  iKii^'ts  rt  1rs  oitt'ils,  mais  aussi  Ir  iir/  et  lt'>  nrfilli*>. 
iiM'iit  If  boni  lihi'i'  ilii  pavillon. 

INMiilaiit  l<'s  pmnit'rs  ji»iirs,  la  tiiiiii'^fartinn  |ll'^si^ll>  l«'IK'  i\\\A\ 
iraliortl  on  mi  inrini'  s'at-rnsant  di'  pins  ou  plus,  t  In  t-imstatc  i:v\\ 
i\\\  nixiNin  ilrsfii^i'lni'i's,  l<*s  ipiatio  priiii'ipaiix  syiiiptôinosili;  l'intl 
riihfii\  tnmnr,  nilor  v\  fininr. 

Apiv>  \i\w  tlnin»  d'un  «mi  plnsirnrs  soptôiijiirrs.  ces  SMnptônir 
>iMniltani'Mnfn(  \\\w  attrnnation  sonsiblr.  Petit  à  pf*lit,  la  ptan  r 
aspiMi  normal  l'I  >a  i-onsistancf  physioKijLritiiii'.  L;i  ^uêrison.  ilai 
sopiMf  par  ivNdlnlion  pnri'  l't  >impli'. 

(it>  irt'>t  <;ni''i-i'  ipi'an  pavillon  (ioroi*iMlli*i|iii*  Ton  voit  iKU-fois  j 
«pii  i'i'i'on\i'ait  rm^M'Inn»,  se  tli'sséilu»!'  v\  pi'rnili'i'  nno  ronsistai 
lui  ilonnanl  lariliMncnt  ra>p(M*t  tlimi'  croùto.  (lolU'-ri.seiiIrvc.irnillo 
MMMnr  on  Ir  moiinlrr  ifiatta^'f.  avn-  ron<;li',  ivinl  sn  rliiiti*  l'aiijr.ll 
nnr  \critalilt'  i*\nlr/Talion  inlantV,  an-tlt'SMis  ilo  lai|iii*llo  l'i'ii 
lormr  à  non\ran.  avn-  son  l'paissfur  rt  sa  dnisitr  |irtMni«M*fs:  vi  i 
MinviMit  ipii*  l<*  moinili't'  IVotlrmiMit  on  j4i'atta<:e  en  |)roviii|ni'  la  « 
iinan  Join  on  crlItM'i  laissa  à  nn  nn  (Miilhéliniii  iiéolornir,  snl 
ji  n'si'.lani  pour  <  o|iposri-  a  tonte  transsndatnin  stMViiso  i>ii  san^nn 

prn|i'n,.|-  I,.  ili'inii'  ^ons-jaiTiit.  Dès  lt»rs,  rot  êpithéliiiiii  :u*i|ui«'rt. 
joui .  nue  i-on^^istantr  v\   nm*   vitalité   df  plus  <mi    plus  |<:ranfli> 
nioiiiint  on  il  i'«>v«'>t  lonti's  ses  «pialités  norinaios. 

l'iH'  li'-irri'  l«'intr  rosrf  dônott*.  jnsipir-lH,  rot  iMuImit.  tninnir  i 
«ni  i'\i>tail  anlii iiMiivoionl  \'vt*t/thi^me fH*t'tiio, 

y\ii'\<  !»'<  «lniMs  Ut*  >v  passant  pas  tonjonrs  aussi  siniplfuifut.  ' 
rlVrt.  parlois.  \t'^  rn^iolnros  dt'vonii'  li'  siô^i*.  non  soiiloiiiriit  d'oxt 
rpiilrruiiipH**^,  niai>  mônii'  d'nloôrations  doniiitpu*s.  cl  r<'la,  «ini'i  « 
poiiii  MM-  Inpirl  rjli's  sr  sont  pi'imitivoini'nt  dôvtdoppoos.  Los  di» 
Hiitiu^.  prini-ipMlrniiMit  Iimu*  l'ai'o  dorsalo,  sont  sonvont  \r  si^^o  d* 
•  nnipiiialions.  Non^  avons  ohsnvô,  oho/.  nno  joniio  lillt*  d«-  |'2 
lr>ioii'»  di'  r«'l  ordrr.  VMv>  liirml  dos  plus  prononoôos  t»t  ollo%  nnr 
7v    '^•.'  .  d  aldriT  ini  ioNlaiil  noiro  alli'utiiMi. 

liiU'»  II"»  :mi^,  r\\  lii\«'r.  lo>  mains  ot  li»s  dni«rts  do  Oftt^-  onlaii 
l.iit'iil,  à  liMu-  Ijnr  dorsjdr,  nm*  i-oloration  violaoôo.  à  |ii>n  piv>  r 
priMiît'n-  \n«',  ru  rai^^on  iln  nondno  considôraldo  d'oiiiridiires  iiui  s'v 
pait'ht  :  pni>.  an  niilicn  nuMUf  ito  oliaonno  dos  taohos  viidaooos.  q 
lM:iiriii  ri'l  iMiH'nddc,  snrvmaioiil  dos  idi'ôrations  plus  on  nioins 
plii^  (Ml  iiiiiinN  prot'ondf's.  dont  la  rioatrisalion,  nial^ro  lo  traitoiiH^ 
r;ilionni'l  cl  le  |>liis  (Mit'riiiipio.  nroossitait  nn  toiiips  assez,  loni».  d«'  (> 
à  -  mni>. 

r.tllr  jilli'tlf.  In-^  ani''Nn'(pii>  l'I  aniônorrliôique.  «'•tait  d"un  It-ni 
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lyiiiplintiqiu*  des  pins  marqués,  ainsi  que  sa  mère,  d*ailleurs.  Un  |X)UYait 
même  se  demandei*  si  la  scrofide  n'était  pas  en  cause  chez  elle,  en  raison 
«le  Taspect  et  de  la  durée  des  ulcérations,  produites  chaque  année  par  les 
engehnes.  Dans  lesananniestiques  du  sujet,  nous  ne  trouvâmes  rien  de  parti- 
culier, si  ce  n'est  l'existence,  à  l'àf^c  de  8  ans,  d'un  mal,  de  nature  difficile 
à  préciser,  (|ui  aiu-ait  eu  pour  siège  la  face  et  que  l'enfant  aurait  contracté, 
alors  <|uVlle  allait  en  classe,  dans  une  des  princi|mles  villes  de  France. 

Ce  mal  n'était-il  p«as  la  syphilis  ?  Nous  ne  saurions  ceilainement  Taflirmer. 
Toutefois,  il  nous  est  permis  de  nous  le  demander,  en  présence  de  la  réappa- 
rition annuelle  et  de  la  UhiacUé  toute  particulière  de  ces  enj^elures  ulcérées, 
peu  communes,  il  faut  le  reconnaître,  pour  ce  double  motif. 

La  syphilis  ac(|uise  n'est  |>as  rare  dans  les  écoles.  Nous  en  avons  cité  un 
cas,  relatif  à  un  enfant  de  8  ans.  Chez  lui,  nous  n'avons  pu  trouver  d'autre 
cause,  à  la  syphilis  dont  il  était  porteur  et  qui  se  traduisiiit  |mr  des  placpies 
muqueuses  buccales,  que  la  non-interpositon,  entre  sa  bouche  et  le  robinet 
de  la  fcmtaine  de  Técole  qu'il  fréquentait,  d'une  timbale,  diminuant,  par  sa 
plus  {(rande  surface,  le  danger  du  contact  et  susceptible  de  lavage,  au  moins 
spontané,  par  l'eau  naturellement  versée.  De  cette  façon,  auraient  été  rendues 
moins  nombreuses  les  chances  d'une  pareille  contagion,  fatale,  pour  ainsi 
dire,  lorsque  des  enfants,  les  uns  malades,  les  autres  sains,  viennent  successi- 
vement appli(|uer  leurs  lèvres  sur  un  robinet,  (|ui  conserve  à  sa  partie 
externe,  non  lavée  par  l'eau,  le  virus  facile  à  recueillir,  dans  ces  conditions, 
avec  toute  son  intensité  \ 

Si  nous  avons  longuement  insisté  sur  ces  faits,  c'est  pour  montrer  le 
kien-fimdé,  du  moins  en  apparence,  sinon  en  réalité,  de  l'opinion  que  nous 
avons  fonmdée  au  sujet  de  la  jeune  fdie  aux  engelures,  chez  laquell(\  d'ail- 
leurs, le  traitement  antisyphilitique,  nous  le  verrons  plus  tard,  nous  réussit 
pleinement. 

Quant  à  l'aspect  particulier  des  plaies  et  h  la  lenteur  de  la  ci<*atrisation, 
elles  trouvent  une  explication  toute  naturelle,  sinon  dans  la  spécificité 
de  la  lésion,  <lu  moins  dans  l'état  lui-même  des  parties  couvertes 
d'engelures. 

Les  mains  habituellement  froides,  même  lorsque  la  malade  prenait  la 
pri'caution  de  l«»s  envelopper  (mitaines,  pansement,  linges  divers),  étaient 
inméfiéen  dans  leur  (»nsemble.  Les  ortiMls,  sur  les<piels  se  <léveloppaient 
aussi  des  lésions  i<lentiques,  en  moins  grand  nombre  toutefois,  présentiuent, 
à  |H»u  de  chose  près,  les  caractères  i\\\i\  nous  allons  décrire. 

Les  pieds  étaient,  généralement,  moins  froids  que  lesmains.  Ils  l'étaient, 
cependant,  d'une  façon  appréciable. 

La  couleur  des  téguuumts,  porteurs  d'engelures  ulcérées,  était,  aux  pieds 
comme  aux  mains,  violacée, 

iSLVnrant,  dont  nous  |Mrloris  on  ce  moment,  donna  la  syphilis  à  sa  saur,  jouno  Hlli>  d<^  IMans  aus^i 
pru  \irieu«c  quo  lui-uit^uic.  c«»rtaincinent  par  la  comumnaut<^  de>  ustensiles  df  vaisselle  <ruillèr«'. 
fourchette,  vemM.  C<»llp  jeunt-  lilh',  à  M»n  tour,  donna  à  son  frère,  jeune  nourrisson  de  «|uelqueMuoi^  à 
fieine.  un  chancre  indun^  de  la  lèvre  sup«Tieure.  Le  nourrisM^n  transmit  la  syphilis  à  mi  mère,  qui 
rallaitait  (cliancre  du  mamelon i.  I)e  sorte  que,  sur  M  |>(>rsonnes  dont  se  com|Hisait  la  famille  (le  pén\  la 
mèn*  et  6  enfants»,  i  furent  atteints,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqu<^.  \j»i  I  autn*s  ne  furent  pn^r\ë»  que 
grtcc  aui  pnkaution^i  hygiéniques  et  prophylactiques  les  plus  sôvère*i,  conseillée-»  |Kir  nous. 
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L(»s  ulorralions  présentaient  vmfond  grisâtre  et  blafard^  recouvert  d'un 
pus  sanieux  ou  inciue  sanguinolent,  soit  que,  laissées  à  découvert  ou  pm- 
têgées  |)ar  un  [uinsement,  elles  fussent  traumatisées  dans  les  divers  mouve- 
ments exécutés  iméme  pour  mettre  des  vêtements  ou  les  poser),  soit  que 
les  pièces  du  |>ansement  lui-même  adhérassent,  à  un  moment  donné,  à  la 
plaie,  en  raison  de  leur  siccité  ou  par  suite  de  Tévaporation  et  de  la  con- 
densation des  liquides  interposés  (sang,  pus,  etc.). 

Les  parties  malades  (mains  et  pieds)  étaient  comme  tuméfiées  et  pres^pie 
œdémateuses,  dans  leur  ensemble.  Leur  basse  têm|>ératun»,  leur  tuméfaction, 
les  indurations,  les  érjthèmes  et  les  ulcérations  signalées  plus  haut,  expli- 
(|uent  sunisiumnent  et  la  circulation  diflicile  et  la  moindre  vitalité  des  parties: 
d'où  Tétat  atoni(|ue  des  plaies  et  leur  pénible  et  lente  cicatrisation.  Tout  ceci, 
bien  entendu,  indépemlamment  de  Fétat  général,  anémique  et  hmphatique, 
de  la  malade:  siuis  parler  de  la  nature,  peut-être  scrofuleuse ou  même  spéci- 
fique, des  lésions. 

On  conçoit  aisément,  en  présence  de  ce  cas  grave  d'engelures  des  pietls 
et  surtout  des  mains,  que  les  choses  puissent  aller  encore  plus  loin  et  qu'avec 
de  tels  désordres  cutanés  les  parties  profondes  (tissus  fibreux,  musi*ulaire, 
osseux)  puissent  se  prendre  à  leur  tour. 

Nous  n'aurions  point  été  surpris,  pour  peu  que  les  choses  eussent  duré 
plus  longtemps  dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  de  voir  des  engelures 
aussi  intenses  et  aussi  |>ersistantes,  survenant  en  plein  dévclopi>cment  et  au 
moment  même  de  la  croissance,  envahir  les  phalanges,  les  métacaqûens, 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  y  produire  de  Tostéite.  de  la 
carie,  de  la  nécrose  même,  enfin  des  arthrites  simples  ou  suppurées. 

Nous  avons  vu  la  bonne  fortune  d'éviter  tout  cela,  grâce  à  une  guérison, 
tanlive  sans  doute  et  lente,  mais  arrivée  à  temps  toutefois. 

Du  côté  des  pieds  et  surtout  des  mains,  il  ne  reste  plus,  désormais,  qu'un 
nombre  de  cicatrices  assez  considérable. 

Elles  t)nt,  en  moyenne,  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes  et 
siègent,  surtout,  <lnns  le  voisinage  des  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
principalement  à  la  face  dorsale  des  mains. 

La  mince  couche  des  parties  molles  de  celte  région  rend  compte,  jusqu'à 
un  certain  point,  de  faction  plus  intense  du  froid  sur  le  tégument  à  a* 
niveau,  de  iiiéme(|ue  la  superposition,  presque  innnédiate,  de  celui-i*i  auxa^ 
sous-jacents  e\pii(|ue  les  faciles  traumatismes  qui  s*y  produisent,  ainsi  que  la 
vitalité  moindre  dont  il  est  le  siège. 

La  ct)uleur  blanc  rosé  des  cicatrices  tranche  vivement  sur  la  colora- 
tion normale  des  parties  avoisinantes. 

Diagnostic  et  Pronostic.  —  Il  (*st  difficile,  pour  ne  pas  dire  im}>ossib!e, 
de  confondre  les  engelures  ave<'  tout  autre  maladie  cutanée. 

Il  (Ml  est  deux,  ce|)endant,  (|ui  présentent  avec  elles  certaine  analogie,  telle- 
ment grossière,  toutefois,  que  la  confusion  ne  nous  paraît  guère  possible. 
Nous  voulons  parler  (h*  f  érylhèiiic  noueux,  qui  siège  le  plus  souvent  aux 
membres,  inféri<»urs  de  préférence,  mais  non  point  |)articulièreinent  aux 
ort(îiIs  ;  enlin,  <le  l'urticaire,  dont  les  démangeaisons  se  rapprochent,  beau- 
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coup  plus  que  celles  de  rérythcme  noueux,  des  démangeaisons  produites 
par  les  engelures,  mais  donl  le  siège  est  habituellement  différent  et  la  gêné 
ralisation  beaucoup  plus  grande. 

Thibierge  signale,  connue  susceptibles  d'être  conlondus  avec  les  enge- 
lures, rérythèine  polymor|)lie,  le  lupus  érythématoïde,  la  lèpre,  la  scléro- 
dermie,  les  lésions  des  extrémités  (pie  Ton  peut  rencontrer  dans  certains  cas 
de  syringomyélie,  ainsi  que  dans  les  névrites  périphériques. 

La  durée  habituellement  éphémère  des  engelures,  leur  production  rapide, 
à  une  époque  de  Tannée  toujours  la  même,  seront  d'ordinaire,  d'après  lui, 
d'excellents  éléments  de  diagnostic  différentiel. 

Ce  diagnostic  sera  cependant  plus  difTicile,  nous  devons  le  reconnaître, 
(|uand  on  se  trouvera  en  présence  d'engelures  chroniques,  avec  lesquelles  il 
serait  plus  facile  de  confondre,  non  seulement  les  maliidies  cutanées  donl 
parle  M.  Thibierge,  mais  encore  les  nodosités  dllebeixien,  les  dépôts  tophacés 
que  Ton  observe  si  couuuunément  chez  les  goutteux,  etc.  Ces  engelures 
chroniques  sont  assez  rares,  surtout  chez  Tenfant.  Nous  ne  les  avons,  pour 
notre  compte,  jamais  observées.  Nous  avons  cru  toutefois  devoir  les  men- 
tionner, en  raison  de  la  possibilité  de  leur  existence. 

Le  pronostic  des  engelures  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  sinon 
toujours,  des  plus  bénins.  Il  faut  cependant  reconnaître  que,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  soit  par  suite  d'un  traitement  tardif  ou  mal  conduit,  soit 
par  le  fait  d'un  état  général,  particulièrement  fâcheux,  du  sujet,  on  peut  voir, 
comme  chez  la  jeune  fdle  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  les  engelures 
revêtir  un  certain  caractère  de  gravité  qui,  on  l'admettra  facilement,  peut 
même  dépasser  les  limites  dans  lesquelles  il  nous  a  été  donné  de  l'observer. 

Traitement.  —  Quant  au  traitement  h  instituer,  il  nous  paraît  des  plus 
simples.  Il  s'adresse  à  Vétat  local  ou  à  ïélat  général. 

Localement,  on  devra  protéger  les  extrémités  d'une  façon  suffisante 
(chaussures,  gants,  etc.),  pour  éviter  l'impression  trop  vive  du  froid  et  sur- 
tout les  variations  brusques,  les  à-coups,  de  température. 

Non  seulement  le  froid  sec,  tel  que  l'exposition  à  Tair,  au  vent,  mais 
surtout  le  froid  humide  (inunersion  fréquente  des  mains  dans  l'eau,  princi- 
palement en  ce  qui  concerne  les  jeunes  filles,  qui  se  livrent  assez  souvent 
aux  occupations  ordinaires  du  ménage),  devront  être  scrupuleusement  évités. 
On  devra,  même,  interdire  aux  malades  de  se  laver  les  mains  trop  souvent, 
dans  la  journée,  précisément  pour  éviter  l'inconvénient,  auquel  nous  faisons 
allusion  et  qui  consiste  à  voir  un  liquide,  froid  d'emblée  ou  surtout  refroidi, 
séjourner  au  contact  de  la  peau  des  extrémités  atteintes  d'engelures. 

Cette  action  pathogénique  pourrait,  en  eflet,  s'ajouter  à  celle  qui  a  pro- 
vo(|ué  la  première  manifestation  du  mal. 

Voilà  pourquoi  nous  ne  voyons  pas  bien,  en  ce  qui  nous  concerne,  la 
nécessité  de  bains  locaux  (manuluves  ou  pédiluves),  même  médicamenteux, 
sous  prétexte  de  guérir  ou  de  faire  avorter  des  engelures  à  leur  début.  Nous 
ne  concevons  pas,  davantage,  l'utilité  de  pommades  quelconques  à  cette 
période;  pommades  qui,  même  résolutives  ou  astringentes,  ont  pour  incon- 
vénient sérieux  de  refroidir  les  extrémités  et  de  rendre  plus  intense,  sur 
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celles-ci,  raclion  du  froid  extérieur.  Une  chaleur  excessive  ne  convicnd 
pas  non  plus;  car,  les  démangeaisons  qu'elle  suscite  ou  exagère,  génai 
par  elles-niénies,  peuvent  en  outre,  par  le  grattage  qu'elles  provoque 
rendre  plus  facile  Térosion  ou  Tulcération  cutanée,  qu'il  faut  éviter  aul 
que  faire  se  |>eut.  Celle-ci,  une  fois  produite,  les  lavages  antiseptiques  ( 
phéniquée  à  1  pour  200,  ou  boriquée  à  saturation)  nous  paraissent  indiqi 
avant  l'application,  que  Ton  doit  faire  2  fois  par  jour  sur  ces  plaies, 
poudre  d'iodoforine  ou  de  salol. 

L'usage  du  nitrate  d'argent  solide  peut  devenir  nécessaire,  soit  p 
aviver,  exciter  les  plaies  sanieuses,  blafardes  ou  atoniques,  soit  p 
réprimer  les  bourgeons  exubérants,  au  moment  où  tend  à  se  produin 
cicatrisation.  Enfui,  un  traitement  général  est  souvent  indispensable.  Le 
et  le  quinquina,  dans  Tanémic;  Tiodure  de  potassium,  dans  le  lymphati: 
et  la  scrofule;  la  liqueur  de  Van  Swieten,  précédant  ou  accompagi 
riodure,  dans  la  syphilis,  trouvent,  suivant  les  cas,  leurs  indications  isol( 
sinmitanées  ou  successives. 

Les  bains  de  mer,  prescrits  l'été,  peuvent  bien  souvent  prévenir 
atténuer  les  atteintes  d'engelures,  qui,  sans  leur  intervention,  surviendrai 
fatalement  ou  se  produiraient  plus  intenses,  l'hiver  suivant. 

Il  est  parfois  utile,  plusieurs  années  de  suite,  de  recourir  à  ce  t 
tement,  préventif  par  excellence,  en  raison  des  modiflcations  profondes  q 
appoKe  a  l'état  général  et  à  la  nutrition,  en  raison,  aussi,  de  la  tonificat 
qui  en  résulte  pt)ur  l'organisme  tout  entier  et  le  tégument  externe  I 
même. 
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PAR  M.  RENÉ  MILLON 

Médecin  des  Dispensaires  d'cnrants  de  la  Soriéli^  philanthropique. 

Le  zona  est  une  affection  dont  la  connaissance  est  très  ancienne.  Les 
anciens  la  désignaient  sous  des  noms  variés  :  ignis  sacer,  feu  de  Saint- An- 
toine, etc.  Longtemps  confondue  avec  Téi^sipèle  et  les  dermatoses  à  exten- 
sion progressive,  elle  n'est  entrée  dans  la  nosographie  qu'avec  Borsieri  qui 
la  décrivit  comme  une  maladie  sui  generis  et  lui  consacra  un  chapitre  dans 
ses  Institutes.  Son  existence  véritable  ne  date  toutefois  que  du  jour  où  Ton 
sut  rattacher  son  origine  à  une  lésion  du  système  nerveux.  Uomberg,  en 
1851,  qui  signala  Tinlluence  des  lésions  des  nerfs  sur  les  fonctions  des 
tissus;  Lasègue  (1852);  Charcot  (1859),  montrant  rinfluence  du  système 
nerveux  sur  certaines  affections  de  la  peau  et  commençant  ainsi  Thistoire 
des  trophonévroses  ;  Samuel  (1860),  émettant  la  théorie  des  nerfs  trophi- 
ques,  tous  ces  auteurs  préparèrent  le  terrain  et  fïicilitcrent  les  découvertes 
ultérieures.  Bairensprung  enfin  (1861  et  1863)  décrivit  une  lésion  des  nerfs 
intercostaux  et  des  ganglions  spinaux  en  rapport  avec  le  développement  d'un 
zona  thoracique.  A  partir  de  ce  moment,  on  accorda  au  zona  l'attention 
qu'il  mérite.  Il  est  impossible,  en  effet,  a  un  état  morbide  de  présenter  un 
intérêt  plus  complexe  :  se  rattachant  simultanément  aux  dermatoses,  aux 
lésions  du  système  nerveux  périphérique  et  central  et  aussi  aux  maladies 
infectieuses,  son  intérêt  grandit  chaque  jour. 

Chez  l'enfant,  on  ne  s'est  pourtant  jamais  beaucoup  intéressé  à  cette 
maladie,  qui,  d'ailleurs,  se  présente  avec  des  caractères  atténués  et  une 
bénignité  évidente.  Généralement  les  traités  ne  lui  accordent  qu'une  brève 
mention  et  c'est  à  peine  si  quelques  auteurs  se  sont  particulièrement 
occupés  de  cette  question.  Bierhaum  *  lui  consacre,  par  deux  fois,  une  courte 
étude.  Lee*  en  fait  une  monographie  spéciale.  Bohn*s'en  occupe  à  plusieurs 
reprises  et  en  trace  une  esquisse  dans  le  manuel  de  Gerhardt.  Signalons 
encore  Kaposi  ^  et  plus  récemment  Taylor*.  En  France,  Trousseau,  Hardy, 
parlant  du  zoster  en  général,  donnent  de  bons  aperçus  de  sa  variété  infan- 
tile; Fabre*,  de  Commentrj-,  dans  son  mémoire  bien  connu,  en  présente  \\\\ 
certain  nombre  d'observations;  Henri  Leroux,  dans  l'article  du  Dictionnaire 
encyclopédique,  et  M.  Descroizilles,  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants, 

(•)  BiEHiuM.  J.  f.  Kinderkr.  Erlang..  1860  et  1863. 

(*)  Lu.  On  herpès  loster  in  chiidren.  Jfrr/.  PreM  et  Cire.  London,  1868,  XLV,  «56. 
(')  BoH5.  Jahrb.  f.  Kinderh.  Leipzig,  1868-1809,  11,  et  art.  mal.  dc  li  peai,  in  Handhitch  der  Kinderkr. 
von  Gerhardt.  Nachtrag,  1883. 

(*)  Kapo!(i.  Bemerk.  xur  Etiologie  des  Zoster.  Wien.  mett.  Wochennchr.,  188Î». 
(»)  Tatlor.  Herpès  zosler  in  chiidren.  Phila.  Pohjcl.,  1894,  III,  |i.  511. 
(")  FiiiŒ.  Mém.  sur  le  stma.  Paris,  1882. 
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font  (if  la  iiialadif  un  tal)l<>au  assez  net,  mais  eVst  M. 
la  vériliible  physioiiDinie  de  eette  alTeelion  dans  le  jenni 
bien,  au  point  de  vue  elini(|ue,  elle  se  différencie  de 
chez  les  adultes  et  les  vieillards. 

MalheureuseuHMiU  le  zona  est  une  maladie  assez  i 
(|ue  Ton  ait  ap|K)rlé  à  son  élude,  on  ne  possède  encor 
sur  ses  complications,  sur  ses  rapports  avec  les  affecti 
veux  que  des  documents  1res  incomplets.  Sur  ces  poii 
porter  à  ce  ipii  a  été  publié  chez  Tadulte. 

Pour  rensend)le  (le  c«Hte  étude,  j'ai  pu  grouper  8i 
chez  l(^s  enfants  «pii  se  (hVomi Misent  ainsi  :  18  vienr 
M.  Kabre,  57)  soni  dues  à  M.  Comby,  3  à  M.  Coulon*, 
laneo^,  I  à  M.  (ievaerl  *  el  27  sont  des  faits  observés 
chiffre  d(jà  respectable,  mais  encore  très  insuffisant,  n 
ce  (pii  a  été  (Vrit  sur  le  suj(»l  el  d'en  montrer  les  can 
insistant  sur  h^s  sym|)tômes,  Tétiologie  et  la  pathogénir 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  du  zona  chez  I 
par  des  nuances  de  celle  du  zona  chez  l'adulte.  C'est, 
une  affection  camctérisée  par  l'éruption  d'une  trainée 
de  bande  et  en  rapport  avec  une  distribution  nerveuse, 
férences  résident  dans  l'attéiuiation  des  phénomènes 
l'appréciation  de  certains  signes  généraux.  C'est  p< 
prendre  et  examiner  su(Hessivement  l'éruption,  la  doul 
raux,  la  lièvre  (»n  particulier. 

Éruption,  —  L'éruption  est  précédée  généraleiner 
C'(»st  une  maculât  ion  à  grandes  taches  sur  le  trajet 
traînée  vésiculeuse.  liient(H  surviennent  de  légères  pa 
sent  les  vésicules  caractéristiques.  Celles-ci  se  produi: 
véritidiles  bompiets  et  ce  sont  ceux-ci  qui,  se  gnmpan 
à  l'éruption  sa  forme  générale  en  bandelette. 

L'éruption  ne  se  fait  jamais  d'emblée  dans  sa  tota 
faut,  le  peu  de  n^action  produite  (»t  l'absence  de  douleu 
vrir  un  z(ma  dans  scm  état  définitif.  Kaposi  a  bien  inr 
éléments  sont  contenqtomins  sur  chaque  groupe,  tous 
apparition  succ<*ssive  à  plusieurs  heures,  môme  à  ph 
valle  les  uns  des  autres.  Les  poussées  nouvelles  sont,  c 
|)réc(Ml('Ts  de  la  r<Migeur  caracléristi(pie,  niais  la  transfr 
primitif  en  vésicule  n'est  |kis  obligatoire.  Il  n'est  pas  r 
en  totalité,  le  zona,  chez  l'enfant,  reste  à  l'éliit  maculei 

Lors(prelle  se  |)roduit,  la  v(^iculc,  au  début,  est  r 
et  nacnV.  Kll<»  peut  conserver  longtenips  cet  état,  se  fl< 
|)lace,  c'est  assez  fré(pieiit  chez  les  enfants.  Elle  peut 
ment  ou  être  crevée  par  les  pressions  et  l(\s  grattages. 

(«)  CoMBv.  l'nioH  imul.,  IHKo.  —  Heine  des  mal.  de  Veuf.,  188i>.  —  Sttc.  mé 

(")  Coii.ox.  (Mis.  (Ir  zona  inf.mlilr.  in  Méd.  /»/"«»/.,  juil loi  1805. 

(*)  Ci^ihK  r,\Tr\\Ko.  I.n  l'edintria.  m.ii  1901. 

(»;  Cexauit  ,iW  Midch  ILcikr).  An/,,  de  méd.  des  enf..  IWO. 
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que  des  vésicules,  au<(nienlant  de  volume,  fusionnent  avec  leurs  voisines  et 
donnent  lieu  à  des  bulles  de  plus  ou  moins  grandes  dimensions  sur  les  bords 
desquelles  on  retrouve  une  dentelure  polycyclique,  indic(î  de  bnir  premier 
état.  On  a  signalé  cliez  Feniant  de  ces  bulles  qui  avaient  atteint  la  dimension 
d'une  pièce  de  cin(|  francs. 

Le  contenu  de  la  vésicule  est,  au  début,  séreux  et  limpide,  mais  il  se 
trouble  par  la  suite.  Il  peut  devenir  séro-purulent.  Quebpiefois,  du  fait  des 
grattages,  du  sang  peut  se  nicler  au  contenu  et  lui  donner  une  teinte  noi- 
i-àlre.  Chez  l'adulte  et  le  vieillard,  on  a  relaté  des  formes  gi-aves,  hémorra- 
giques, mais  celles-ci  n'ont  jamais  été  observées  dans  Tenfance. 

Quand  la  vésicule  sèche  sur  place,  sans  se  rompre,  on  voit  apparaître, 
en  son  point  le  plus  saillant,  une  mince  croûtelle.  Si  la  vésicule  est  grande, 
cette  croûtelle  peut,  au  début,  figurer  un  semblant  d\)mbilication.  Puis  les 
croùtelles  s'étendent,  se  fusionnent  les  unes  avec  les  autres  et  Téruption  se 
trouve  ainsi  guérie  au  bout  de  quelques  jours,  par  dessiccation  spontanée 
des  vésicules  intactes.  C'est  la  forme  la  plus  habituelle  dans  le  jeune  âge. 
Quand,  au  contraire,  la  vésicule  crève,  alors  survient  une  période  de  suin- 
tement qui  se  prolonge  plus  ou  moins  longtemps  suivant  le  milieu,  le  trai- 
tement et  surtout  suivant  que  Texulcération  a  été  ou  non  infectée  secon- 
dairement. 

Dans  les  cas  moyens,  au  bout  de  8  à  12  jours,  les  croûtes  tombent.  A 
leur  place,  apparaissent  des  macules  rosées  et  lisses,  qui  laisseront  quelque- 
fois après  elles  des  t*iches  cicatricielles,  blanchâtres  ou  pigmentées,  indé- 
lébiles. Ces  cicatrices  présentent  un  phénomène  particulier  :  en  l'absence 
de  tout  trouble  nerveux  ou  complication  concomitante,  elles  sont  le  siège, 
pendant  un  tenq)s  variable,  d'anesthésie  à  la  douleur.  Ce  phénomène  peut 
s'observer  chez  l'enfant.  L'anesthésie  siège  sur  la  macule  cicatricielle  seule; 
au  pourtour,  les  téguments  présentent  la  sensibilité  normale. 

Les  vésicules  du  zona  peuvent  siéger  sur  les  muqueuses;  on  en  a  signalé 
dans  la  bouche,  sur  le  pharynx,  sur  les  muqueuses  génitales  externes,  sur  la 
conjonctive.  Dans  cette  localisation,  l'état  vésiculaire  dure  peu,  il  se  produit 
très  rapidement  une  érosion  de  la  muqueuse,  cuisante,  douloureuse,  à  con- 
tours arrondis. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  la  vésicule  en  elle-mcuîc,  Kaposi  a  signalé,  dans 
tous  les  cas,  des  éléments  frustes  qui  surviennent  surtout  à  la  fin  de  la 
période  éruptive;  ce  sont  des  vésicules  tardives  à  évolution  avortée. 

A  part  la  rougeur  prééruptive,  les  éléments  zostériens  peuvent  occa- 
sionner des  phénomènes  inflammatoires  locaux.  Quelquefois  les  vésicules 
sont  à  peine  cerclées  d'une  légère  aréole  rouge;  d'autres  fois,  au  contraire, 
il  y  a  une  infiltration  très  manifeste  du  derme.  Il  y  a,  dans  ce  cas,  une 
inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  traduit  presque  aussitôt 
par  un  engorgement  des  ganglions  de  la  région.  Cette  adénojwithie  peut 
même  précéder  la  manifestation  cutanée;  M.  Darthélemy  '  a  signalé  des  cas 
où  elle  aurait  été  nettement  prééruptive. 

(•)  BinTiiKi.Rxr.  SffC.  frain-.  de  thrmat.  et  de  »yph.^  tii  jaiivMM*  IWi. 
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^1  Les  bouquets  zoslérieus  se  couiposont  d'un  nonihre  variable  de  vésieulcj 

d<»  em<|  à  six  à  une  vinfflaiiie;  leur  forme  générale  est  celle  d'un  grou] 
ovalaire  c»u  dune  traînée  régulière  de  un  à  plusieurs  centimètres  de  Ion 
i  Leur  grand  axe  est,  en  génénd,  parallèle  à  celui  du  zona  tout  entier.  C 

I  bouquets  vésicuU»ux  se  groupent  eux-ménics  en  série   longitudinale  av 

quelques  intervalles  de  peau  saine  entre  eux.  C'est  cette  disposition  en  ban< 
(|ui  a  valu  à  la  maladie  le  nom  de  zona  (ou  mieux  d'hémizona,  comme  le  pr 
feraient  Piorn*  et  Hardy). 

Il  n'est  pas  rare  cependant  de  voir  quelques  bouquets  s'égarer  en  deho 
de  la  traînée  principale  et  ipu'l(|uefois,  même,  dans  un  territoire  ass€^z  éloigi 
et  qui  semble  indépendant,  au  point  de  vue  de  la  distribution  nerveuse,  i 
territoire  principal.  Ces  grou|)es  erratiques  ne  doivent  pîis  être  confond 
avec  ce  que  M.  Tenneson  '  a  appelé  les  vésicule»  aberranles  du  zona  et  q 
(»nt  été  décrites  ensuite  par  son  élève  Molinié  *.  Celles-ci  sont  des  élémen 
semblables  à  ceux  qui  constituent  le  zona,  mais  isolés,  distribués  à  ui 
grande  distimce,  irrégulièrement  et  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Eli 
naissent  successivement,  pendant  plusieurs  jours,  sont  toujours  en  très  ye 
nombre  et  pass<»nt  le  plus  souvent  inaper^'ues.  Pour  s'en  rendit*  compte, 
est  néc(»ssaire  d'examiner  le  malade  nu.  Elles  se  rencontrent  9  fois  sur 
de  zona  typi(pie  et  sur  les  enfants,  aussi  bien  ({ue  sur  les  adultes, 
n'est  pas  rare  d'ailleurs  d'observer,  en  même  temps  qu'un  zona  véritabl 
de  petits  groupes  d'herpès  qui  se  localisent  à  la  bouche  ou  aux  organ 
génitaux. 

Douleur,  —  On  connaît  l'intensité  des  douleurs  dans  le  zona  de  l'adul 
et  surtout  du  vieillard.  C(»lles-ci  s(ml  «pielquefois  très  persistantes  et  Ici 
gravité  n'est  pas  en  rapport  avec  celle  de  l'affection  :  tel  zona,  qui  paraissii 
léger,  peut  («ntrainer,  à  sa  suite,  des  névralgies  rebelles  qu'aucun  traitemo 
ne  peut  atténuer.  Or,  chez  l'enfant  précisément,  l'appréciation  de  ce  syii 
ptôme  subjectif  c(mstitue  un  des  éléments  qui  séparent  le  plus  nettement 
tableau  dinicpie  de  celui  de  l'adulte.  Autant  l'affection  est  douloureuse  cb 
ce  <lernier,  autant  la  douleur  est  peu  appréciable  chez  beaucoup  d'enfant 
C'est  une  remarque  que  plusieurs  auteurs,  Hardy,  Fabre,  avaient  déjà  fai 
et  que  M.  Comby  a  puissamment  fait  ressortir. 

Il  y  a  lieu  de  dislingucT  cependant.  Chez  les  jeunes  enfants,  le  zonae 
peu  douloureux,  souvent  il  ne  l'est  pas  du  tout;  mais  chez  les  sujets  ai 
dessus  de  Khins,  au  moment  de  l'éruption,  il  se  manifeste  une  stmsibili 
très  appréciable  et  <|ui,  dans  certains  cas,  rappelle  la  douleur  de  l'adull 
Hans  le  zona  pectoral,  notanunent,  ils  se  plaignent  d'un  endolorisseuiei 
vague  et  \}0u  précis  <|iii  rappelle  plutôt  le  point  de  coté  que  la  névralg 
intercostale.  Dans  le  zona  o|)htalmique,  presque  toujours  ou  signale  un  et 
douloureux  très  manifeste.  La  sensibilité  cutanée  change  quelquefois  d'e 
pressi(m:  les  enfants  se  plaignent  alors  de  picotements,  de  brûlures,  soi 
vent  de  démangeaisons.  Ce  qui  manque  constannnent,  chez  l'enfant,  à  toi 
âge,  c'est  l'endolorissenient  prémonitoire  de  la  région,  de  même  que  1 

(*)  TK\>K'iO'>;.  Traite  lie  ilennntohujie^  IHi>5. 

[,*)  Bfm.mi.  V/'sicuh's  abenantos  dans  le  lona.  Thèse  tie  Parit,  i89^iHUt). 
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•  qui  |)(M\sistciit  inèiin^  ion^tiMiips  aprvs  la  dessioralion 
.Iles. 
fénérnux.  —  La  pn^scMicr  ou  rabsencc»  de  syniptomes  géné- 
iviU*  plus  ou  moins  grande  est  une  question  à  laquelle  on 
ii'oup  criuiportiuice,  depuis  qu'une  opinion  nouvelle  a  fait  du 
■  maladie  f^énérale  infectieuse.  Auparavant,  on  avait  not«»  eepen- 
•jà  cpiehpies  troid)les  gastriques  avec  un  peu  de  lièvre.  Trousseau 
irquait,  au  nombre  des  accidents  prodromiques,  un  léger  malaise  avec 
.luvement  fébrile  (|ui  s'apaise  ou  nuMue  cesse  dès  que  Téruption  est  faite. 
L'est  à  cela  généralement  que  se  bornent  les  pbénomènes  généraux  de  la 
maladie  chez  les  enfants:  le  zona  s'annonce  |>ar  un  léger  malaise,  avec  ano- 
rexie, embarras  gastricpie,  état  fébrile  léger  (Coud)y).  Puis  tout  rentre  dans 
Tordre  quand  l'éruption  fait  son  apparition.  La  fièvre  dépasse  rarement  58® 
ou  58^5,  elle  ne  persiste  pas  plus  de  2  à  ô  jours  et  du  début  de  l'éruption 
va  jusqu'à  la  dernière  poussée»  des  vésicules. 

Plus  rarement,  l'état  général  gagne  en  intensité,  il  y  a  de  la  céphalalgie, 
de  l'inappétence,  de  l'abattement,  de  la  diarrhée  ou  des  vomissements,  et 
cet  état  peut  se  prolonger  plusieurs  jours,  uuMue  apivs  la  poussée  herpé- 
tique. \jsk  fièvre  alors  peut  s'élever  jusqu'à  7i\)^,  mèiui'  40'*,  et  pei'sister  pen- 
dant la  plus  grande  partie  de  la  maladie.  Il  faut  d'ailleurs  distinguer  la  fièvre 
qui  précède  i'apimrition  des  vésicules  de  celb?  qui  résulli»,  soit  de  la  suppu- 
ration des  éléments,  soit  du  retenlissenient  de  la  dermite  sur  les  ganglions 
lymphatiques. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  l'admission  des  syuq)touies  géné- 
raux dans  le  tableau  clinique  du  zona  doive  être  considérée  connue  une  règle 
générale  chez  les  enfants.  V\\  certain  nond)re  de  zonas  infantiles  demeurent 
absolument  apyrétiques  et  dépourvus  de  signes  généraux.  Chez  beaucoup, 
la  découverte  d'un  zona  est  un  elTel  du  hasani:  renfani  se  sent  si  peu 
malade,  qu'il  joue  et  mange  connue  à  l'onlinaire.  Sur  27  cas  que  j'ai 
observés,  8  fois  la  fièvre  et  les  symptômes  généraux  ont  été  assez  marqués 
pour  donner  vraiment  à  TalTection  le  caractère  d'une  maladie  générale:  dans 
les  autres  obsei'vations,  le  zona  ne  s'était  révélé  que  par  ses  signes  locaux. 
On  ne  peut  cependant,  entre  les  cas  fébriles  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas, 
noter  au  point  de  vue  de  la  forme  ou  di»  l'évolution  de  l'éruption  de 
signe  distinctif. 

Il  faut  remarquer  que  l'absence  de  signes  génénuix  n'entraîne  pas  l'ali- 
sencc  de  douleur.  Les  deux  éléments  sont  absolument  indépendants  l'un  de 
l'autre  :  un  zona  apyrétique  nest  pas  forcément  un  zona  indolore. 

Marche.  —  La  bénignité  du  zona  chez  les  enfants  rend  l'appréciation 
de  sa  durée  assez  difficile.  Ne  souirnmt  |)as,  et  les  syiiqitômes  généraux 
s*étant  rapidement  amendés,  l'enfant  néglige  de  revenir  à  la  consultation. 
On  peut  cependant  évaluer  que,  dans  les  cas  onlinaires,  l'alTection  coiiq»rend 
de  10  à  15  jours  de  durée. 

En  règle  générale,  après  2  ou  5  jours  de  prodronu^s  plus  ou  moins  apjwi- 
rents,  Tcniption  se  fait  en  48  heures,  elle  dure  de  ô  à  5  jours,  après  les^piels 
le»  Tésicules  se  recouvrent  de  croûtes.  \a\  période»  consécutive  présente  une 
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durée  1res  variable,  car  elle  est  liée  à  Tétai  (Tinlégrilé  ou  d'ulcération  cl 
vésicules  /osl^hiennes. 

Il  y  a  des  cas  légers  qui  ne  durent  que  3  ou  4  jours;  il  ne  se  fait  al< 
qu'une  poussée  très  restreinte  de  vésicules,  encore  celles-ci  n'alleignent-eli 
pas  toujours  Télat  adulte,  beaucoup  d'entre  elles  restent  à  l'état  papuleux 
desquament  simplement  sans  donner  lieu  k  des  croûtes.  C'est  ce  que  V 
appelle  le  zona  abortif. 

De  même,  il  est  des  cas  prolongés  où,  par  suite  d'une  éruption  succi 
sive  d'éléments  nouveaux,  la  durée  de  la  maladie  se  trouve  reculée  d^autai 
La  guérison  se  fait  alors  attendre  quelquefois  jusqu'à  la  fin  du  troisièi 
septénaire;  mais,  dans  Tenfînice,  ces  cas  prolongés  sont  tout  à  fait  excc 
lionnels. 

Topographie,  —  Le  zona  peut  se  manifester  dans  tous  les  points  de 
surface  du  corps.  On  admet  généralement  que  la  distribution  des  nerfs  soi 
jacents  au  plan  cutané  commande  la  répartition  des  lésions.  Nous  verra 
les  objections  (pie  l'on  peut  soulever  à  ce  propos.  Toujours  est-il  que  Y 
groupe  les  zonas  suivant  le  territoire  nerveux  dans  lequel  ils  apparaisseï 
La  |)ortion  extérieure  du  trijumeau,  le  plexus  cervical  supeHieieK  les  nei 
intercostaux,  lombaires  et  bonteux,  les  nerfs  des  membres  représentent  I 
princi|mles  distributions  de  l'éruption. 

(le  qui  frapjK»  tout  d'abord  c'est  que  le  zona  est  unilatéral  ;  les  vésicul 
terminales  enq)iètcnt  (pielquefois  sur  la  ligne  unnliane,  mais  de  quelqu 
millimètres  seulement.  Très  rarement,  on  a  signalé  des  zonas  doubk 
c'est-à-dire  paraissant  sinudtanément  sur  l'un  ou  l'autre  coté  du  corp 
La  lésion,  alors,  est  généralement  symétrique  par  rapport  à  l'axe  du  corp 
On  en  a  signalé  à  la  face  et  sur  le  tronc  :  Fabre  en  rapporte  un  c^s  chez  i 
garvon  de  11  ans  siégeant  symétriquement  de  chaque  coté  de  la  coloni 
vertébrnh»  au  niv«»au  du  neuviènie  espace. 

On  a  longt(*iiips  discuté  pour  savoir  si  Texanthème  se  localisait  de  préf 
rence  sur  le  coté  ilroit  ou  sur  le  côté  gauche  du  corps.  Jusqu'à  Rayer,  i 
soutenait  que»  le  zona  est  plus  fréquent  à  gauche,  mais,  après  lui,  on  a  pn 
tendu  le  contraire.  Kabre  trouve  égalité  des  deux  côtés.  C'est  également 
conclusion  de  M.  Condjv  en  ce  (pii  concerne  le  zona  infantile;  c'est  aussi 
mienne. 

Quant  au  siège  (pi'il  occupe,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  observations  ra: 
semblées,  le  zona  rnvicat  constituerait  la  variété  la  moins  fréquenU 
Kncore  serait-il  rarem<»nt  |)ur;  dans  presque  tous  les  cas,  on  renian{uc  Ai 
vésicules  qui  vont  se  perdre  du  côte  de  la  face,  de  l'oreille  ou  de  Fé^iaule. 

Le  zona  des  membres  est  d'une  rré<|uence  moyenne,  peut-être  les  brî 
seraient-ils  plus  souvent  alt(»ints  (pie  les  jambes.  La  bande  zostérienne  e* 
rarement,  limil(''e  au  membre  lui-même,  elle  participe  souvent  d'une  éruj 
tion  qui  prend  son  point  d(î  départ  au  plexus  cervical,  aux  nerfs  intercostal] 
ou  bi(»n  aux  lombes  ou  aux  iTgions  abdomino-génitales. 

Plus  fré(pients  sont  les  zonas  lombo-abdominal,  (jénital  ou  fessier,  l 
premier  (h^scend  par  une  trann^e  uni<p!e  ou  par  une  série  de  bouquets  e 
décrivant  autour  du  corps  une  courbe  oblique  en  bas  et  en  avant;  quelque 
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lois  il  se  liniite  à  (|uelqiies  pianinls  de  topographie  beaucoup  moins  précise. 
Le  zona  fessier  peut  exister  seul,  limite  à  un  placard  abondant  et  qui  ne 
rappelle  guère  plus  la  disposition  typique  en  ceinture  de  rexanthèine.  Le 
zona  génital  peut  descendre  jusque  sur  le  scrotum  et  la  verge;  chez  les 
petites  filles,  il  s'accompagne  généralement  de  lésions  muqueuses,  qui 
occasionnent  une  cuisson  douloureuse  et  un  certain  état  de  vulvite.  Toutes 
ces  variétés,  d'ailleui^s,  sont  rarement  simples,  elles  s'entremêlent  presque 
toujours  les  unes  aux  autres. 

Le  zona  pectoral^  c'est-à-dire  celui  qui  siège  au  niveau  des  espaces  inter- 
costaux, constitue,  sans  contredit,  chez  Tenfant,  la  variété  la  plus  fréquente. 
Il  se  montre  à  lui  seul  aussi  fréquent  que  toutes  les  autres  variétés  réunies. 
Son  étendue,  variable,  peut  se  limiter  à  un  seul  groupe  ou,  au  contraire, 
s'étendre  sur  une  longue  surface,  depuis  la  crête  vertébrale  jusqu'au  ster- 
num, formant  ainsi  la  demi-ceinture  caractéristique.  Il  ne  se  limite  pas 
forcément  à  un  seul  espace,  on  en  a  vu  qui,  même  chez  de  tout  jeunes 
sujets,  occupaient  plusieurs  espaces  parallèles. 

Au  sujet  surtout  du  zona  pectoral,  une  remarque  s'impose.  Malgré  l'opi- 
nion courante,  malgré  les  lésions  constatées  des  nerfs  sous-jacents,  on  ne 
peut  pas  dire  (pie,  dans  tous  les  cas,  la  distribution  du  zoster  se  rattache 
absolument  à  la  distribution  anatomique  du  nerf  sous-jacent.  I^ien  souvent, 
et  c'est  un  fait  (pii  n'avait  pas  échappé  à  Trousseau,  il  y  a  discordance 
manifeste  entre  le  trajet  nerveux  et  celui  de  l'exanthème.  Ainsi,  dans  le 
zona  de  l'espace  intercostal,  le  trajet  décrit  est  moins  obli(|ue  que  le  nerf  : 
le  plus  ordinairement  la  demi-ceinture  formée  par  l'éruption  est  à  peu  près 
perpendiculaire  à  l'axe  du  corps,  tandis  que  les  nerfs  intercostaux  sont  loin 
de  suivre  un  trajet  analogue.  Parrot  et  plus  récemment  Potain*  ont  essayé 
d'expliquer  cette  bizarrerie  en  disant  que  le  zona  est  commandé  non  par  le 
Irajet  des  troncs  nerveux,  mais  par  celui  des  rameaux  émanés  du  tronc  et 
se  rendant  à  la  peau  de  la  région.  Cette  explication  est  ingénieuse,  mais 
elle  ne  peut  vraiment  rendre  compte  de  certains  désaccords  de  distribution. 

Quant  au  zona  du  trijumeau,  il  nécessite,  surtout  pour  la  variété  ophtal- 
mique, l'ouverture  d'un  parsigraphe  spécial. 

Zona  (lu  trijumeau.  L'éruption  sur  les  deux  dernières  branches,  nerfs 
maxillaires  supérieur  et  inférieur,  est  rare.  On  ne  doit  pas  compter,  en 
effet,  au  nombre  des  zonas  vrais,  l'herpès  si  fréquent  du  pourtour  de  la 
bouche.  Quelques  auteurs,  cependant,  ont  voulu  en  faire  une  modalité  du 
zona  des  nuiqueuses;  pour  quelques-uns  même  (Ollivier,  lIei*zog),  l'amyg- 
dalite herpétique  serait  une  forme  de  zona  à  répétiti(m.  L'opinion  moyenne, 
à  l'heure  actuelle,  admet,  il  est  vrai,  dans  quelques  cas,  un  zona  bucco- 
pharyngien,  mais  à  condition  que  l'éruption  soit  limitée  exactement  à  une 
moitié  de  la  bouche,  qu'elle  ait  un  début  fébrile  et  qu'elle  s'accomiwgne 
de  douleurs.  C'est  ainsi  qu'on  a  signalé  un  zona  de  la  langue  affectîmt  une 
des  moitiés  latérales  de  Torgane.  Chez  l'enfant,  on  n'a  encore  rien  signalé 
de  [Kireil. 

(•"•  PiiTAix.  Journal  t/c  niétl.  et  chir.  pratiques,  IHTU. 
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Le  zona  dv  la  première  branche  du  trijumeau,  ou  zona  ophtalmique, 
a  étô  étudié  plus  que  tout  autre.  Il  est  cependant  d^une  remarquable  rareté. 
Dans  Tenrance,  il  ne  parait  pas  plus  fréquent  que  dans  Tâge  adulte.  Uybord*, 
sur  98  cas,  en  trouve  6  au-dessous  de  10  ans  et  4  de  10  à  15.  D^autre  part, 
sur  70  zonas  de  l'enfance,  je  n  ai  trouvé  cette  localisation  que  4  fois  seule- 
ment. Le  zona  ophtalmique  est  remarquable  par  sa  circonscription  dans  un 
des  secteurs  supérieurs  de  la  face,  sans  empiéter  sur  la  ligne  médiane  du 
front  ou  de  la  crête  nasale.  Il  est  complet  ou  incomplet,  suivant  qu'il  inté- 
resse un,  deux  ou  trois  des  rameaux  terminaux  de  la  branche  ophtalmique 
(nasal,  frontal  ou  lacrymal).  Incomplet,  il  occupe  presque  toujours  le  terri- 
toire frontal.  Cette  refile,  qui  avait  été  émise  par  Von  Jacks*,  souflre  di»5 
exceptions,  ainsi  que  Ta  montré  HaltenhofT^.  Depuis  Hutchinson,  on  sail 
que  les  lésions  de  Tœil  manquent  rarement  quand  le  nerf  nasal  externe  esl 
pris,  c'est-à-dire  quand  les  lésions  siègent  à  la  racine  du  nez,  au-dessous  de 
l'angle  interne  des  i>aupières.  Les  lésions  peuvent  atteindre  non  seulement 
IVnveloppe  extern(»  de  I'umI,  mais  aussi  ses  membranes  intérieures  en  raison 
de  ce  que  ce  nerf  nasal  fournit  directement  et  par  l'intermédiaire  des  gan- 
glions ophtalmiques  des  iilets  nerveux  à  Tiris,  à  la  conjonctive  et  à  la  cornée. 
En  tant  que  lésion  oculaire,  il  faut  distinguer  la  localisation  de  quelques 
vésicules  sur  la  conjonctive  des  troubles  de  nutrition  du  globe  de  Fœil;  la 
première  constitue  une  extension  normale  du  zoster  à  la  muqueuse,  tandis 
que  les  seconds  figurent  une  véritable  complication  de  la  maladie  et  seront 
étudiés  comme  tels. 

La  conj(mcti\e,  en  effet,  esl,  dans  les  exanthèmes  confluents,  rarement 
inderime.  Elle  porte  généralement,  comme  toute  muqueuse,  dans  le  terri- 
toire d'un  zona,  une  ou  plusieurs  vésicules  herpétiques  qui  s'ulcèrent 
rapidement.  r4es  lésions  s'accompagnent  de  congestion  de  la  conjonctive, 
di»  photophobie,  d'épiphora  et  aussi  d'anesthésic  de  la  cornée.  M.  Jocqs*  a 
même  signalé  des  cas  où  la  maladie  consistait  seulement  en  quelques  vé:^i- 
cules  d'herpès,  disséminées  sur  la  cornée:  c'est  ce  qu'il  appelle  le  zona 
ophtalmique  fruste. 

Chez  renfant,  le  petit  nombre  d'observations  recueillies  ne  permet  pas 
de  conclusions  définitives.  Ce  que  Ton  peut  dire  néanmoins,  c'est  que,  à  cet 
.Age,  le  zona  ophtalmique  n'acquiert  pas  l'intensité  douloureuse  ni  l'acuité 
des  phénomènes  généraux  qui  le  caractérisent  chez  l'adulte.  Il  est  pourtant 
assez  douloiu'eux  même  chez  les  tout  jeunes  et  s'accompagne  de  fièvre  dans 
presque  tous  les  cas.  La  localisation  conjonctivale  vésiculeuse  manque  et  la 
réaction  locale  se  lésume  en  une  inflammation  caUirrhale  banale  avec  sécré- 
tion muco-purulente  et  œdème  de  la  paupière.  Chez  l'enfant  comme  chei 
l'adulte,  ainsi  que  Hutchinson  l'a  fait  remarquer,  le  zona  ophtalmique  est 
suivi,  plus  (|ue  dans  tout  autre  localisation,  de  cicatrices  indélébiles,  mais 
celles-ci  sont  chez  le  premier  beaucoup  moins  inévitables  que  chez  le 
second . 

(';  llrioHU.  Zori.i  opiitaliiii<|ii<>.  Thi'xc  de  htris,  \A'ti. 

(*)  Vo^j  iuKs.  Xnr  Caxnistik  dis  Herpex  oftht  al  mieux.  Rivslaii,  1870. 

l';  llvi.TKMinri-.  Annnlfx  ti'fH-ttlixt.,  Inîtt. 

(*)  ioot>.  Zona  opiil.  fruste.  La  rihiiqHc  ophtftlmoffHjùjiir,  iuWU'l  IHtIG. 
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Complications,  —  L'exleiision  de  la  phlegmasie  locale  et  rexagêralion 
des  phénoiiicnes  inflaiiunatoires  périvésiculaires  occasionnent  parfois  îles 
traînées  lymphangitiqiies  el  exagèrent  Tadénopathie  ordinaire.  Celle-ci  peiil 
devenir  parlicnlièremenl  douloureuse  et  en  imposer  pour  une  névralgie. 
D'un  autre  côté,  à  la  période  d'élal,  les  mouvements  de  Tenfanl,  ses  grat- 
tages amènent  rulcération  des  placards,  l'extension  des  lésions  el  le  derme 
dénudé  peut,  comme  en  toutes  circonstances,  former  une  porte  d'entrée  à 
une  infection  strepto-staphylococci(|ue.  Mais  ce  ne  sont  là,  à  vrai  dire,  que 
des  lésions  banales  pouvant  se  rencontrer  dans  toute  éruption  vésiculeuse. 

Les  véritables  complications  du  zona  sont  d'un  ordre  plus  spécial,  elles 
i-essortissenl  à  la  nature  névropatbique  de  Taffection. 

Du  coté  des  yeux,  en  dehors  de  la  localisation  vésiculaire  possible  sur  la 
conjonctive,  que  nous  avons  signalée,  ou  à  sa  suite,  peuvent  se  produire 
des  ulcérations  de  la  cornée,  rebelles  à  la  guérison,  laissant  longtemps  après 
elles  des  taies  cornéennes.  D'im  autre  côté,  le  zona  peut  déterminer,  dans 
les  milieux  de  Tœil,  des  troubles  trophiques  particuliers  et  souvent  graves. 
Ce  sont  des  kératites,  type  de  la  kératite  neuro-paralytique,  de  Tiritis  et 
même  des  abcès  intra-cornéens  pouvant  amener  la  fonte  de  Tceil.  D'après 
IVton',  l'iritis  serait  la  complication  la  plus  fréquente;  chez  l'adulte  on 
l'observerait  dans  un  tiers  des  cas  de  zona  ophtalmique.  Ces  altérations  de 
Firis  et  de  la  cornée  ne  précèdent  jamais  Témption;  elles  se  montrent  tou- 
jours au  moment  où  celle-ci  est  à  son  maximum.  De  plus,  toujours  du  côté 
des  organes  de  la  vision,  on  a  signalé  des  cas  où  la  fonction  était  afTaiblie 
par  amblyopie  (Bowater,  Vernon),  atrophie  de  la  papille  (Bowmann),  névrite 
optique.  Chez  l'enfant,  à  part  Tinflammation  conjonctivale  ordinaire,  ces 
complications  graves  sont  inconnues  (llutchinson,  Jessop,  Daguenet,  Kall, 
Antonelli). 

Toutefois,  j'ai  observé  deux  fois  une  opacité  transitoire  de  la  cornée  due 
à  une  kératite  légère  et  Gevaert*,  dans  le  cas  qu'il  a  rapporté,  a  signalé  une 
photophobie  qui  a  duré  un  moi.^. 

Il  est  bien  certain  que  les  complications  graves  du  côté  des  organes  de 
la  vision  tiennent  à  des  lésions  sérieuses  du  système  nervo-sensoriel.  Toute 
rhistoiredu  zona,  en  effet,  procèdede  laparticipationplusou  moinsévidente 
du  système  nenenx  à  ses  manifestations.  Chez  l'enfant,  cette  participation 
est  presque  cachée.  Au  premier  abord,  le  zona  apparaît  comme  une  affection 
simple  ayant  les  caractères  bien  nets  d'une  lésion  locale  sans  gravité.  Mais 
de  ce  (|ue  les  phénomènes  nerveux  sont  très  atténués  dans  le  jeune  âge,  il 
ne  s'ensuit  pas  qu'ils  soient  inexistants  et,  pour  dégager  la  véritable  physio- 
nomie de  la  maladie,  il  est  utile  d'en  offrir  la  comparaison  avec  ce  qui  existe 
à  un  âge  plus  avancé. 

Chez  l'adulte,  il  est  un  phénomène  qui  domine,  c'est  l'imporUmce  de  la 
douleur.  Celle-ci  est  non  seulement  contemporaine  de  l'éruption,  mais  elle 
se  manifeste  aussi  postérieurement  et  h  titre  de  véritable  couq)lication. 
Il  y  a  alors  un  état  névralgique  qui  dure  souvent  très  longtemps:  chez  l'en- 

(')  rACTti>.  /Aina  (>|ihl;iliiii(|iif\  Thrxe  de  Pari*^  IHTH. 
(•)  Gi;\.%»hT.  I,ft4'.  rit. 
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faut,  (II*  incMiîP  que  l'éruption  est  peu  douloureuse,  de  même  n'ol>serTe4-€ 
jamais  de  névralgie  |)ersislanle. 

A  eôlé  de  ces  névralgies,  on  a  observé  d'autres  troubles  de  la  sensibilité 
c'est  un  mélange'  d'anesfhésie  et  d'hyperesUiésie  occupant  le  territoire  d 
nerf  sur  lequel  siège  Téruplion.  On  i>eut  observer  aussi  de  Tanesthésie  doi 
loureuse,  c'est-à-dire  que  la  peau,  insensible  aux  excitations  extérieure! 
devient  le  siège  de  douleurs  spontanées  extrêmement  vives.  Ce  qui  e; 
remar(|ual>le,  ainsi  que  Rendu  Ta  fait  remarquer,  c'est  que  ces  plaqu( 
d'anestliésie  et  d'hyperestliésie  sont  sans  rapport  absolu  avec  la  distributio 
topograpliique  nerveuse  de  l'éruption.  Ces  perturbations  de  la  sensibilil 
n'existent  pas  chez  l'enfimt.  Aussi  n'ont-elles  jamais  été  signalées.  J*î 
pu  cependant  noter  deux  fois,  dans  les  semaines  qui  suivirent  réruptior 
une  zone  d'anesthésie  nette  siégeant  sur  la  cicatrice,  mais  sur  cellen 
seulement. 

A  côté  des  troubles  <le  la  sensibilité,  il  faut  faire  une  grande  place  au 
troubles  moteurs.  On  a  conunencé  par  signaler  des  paralysies  des  muscles  d 
l'œil,  dépendant  probablement  de  lésions  du  moteur  oculaire  commun  o 
même  du  moteur  oculaire  externe  et  s'accompagnant  de  ptosis,  strabism 
ou  mydriase.  Ces  {uiralysies  durent  en  général  peu  de  temps  et  cependant  oi 
en  a  signalé  de  fort  longues.  De  plus,  elles  ne  se  bornent  pas  toujours  ai 
territoire  nerveux  coirespondant  directement  à  l'exanthème.  On  peut  observe 
des  paralysies  faciales  à  la  suite  de  zona  cenical  ou  de  la  nuque.  Hardy 
Verneuil,  Letulle,  Stnibing,  Ihirabsetli,  Tryde,  Rabbe\  en  ont  rapporté  dc; 
ex(»mples.  On  a  noté  également  des  pandysies  des  membres  et  M.  Brissam 
a  publié  des  cas  de  zona  ophtidmique  suivis  d'hémiplégie. 

Ces  troubles  moteurs  n'ont  pas  de  rapport  avec  l'intensité  de  l'éruption, 
ils  peuvent  survenir  à  la  suite  de  zonas  peu  importants  (G.  Walter,  Joffroy) 
S'ils  ne  sont  pas  jus(|u'à  présent  signalés  dans  le  jeune  âge,  M.  W.  Hbstein^ 
<|ui  les  a  |»articulièrement  étudiés,  rapporte  toutefois  le  cas  d'un  garçon  d( 
17  ans,  tubercideux  héréditaire,  atteint  d'une  insuffisance  mitrale,  qui,  à  \t 
suite  d'un  zona  important  de  h  région  occipito-cervicale  avec  propagation 
légère  à  la  face,  fut  atteint,  deux  jours  après,  du  même  coté,  d'une  paralysie 
faciale:  plus  tard,  imo  diminution  très  accusée  de  la  sensibilité  se  montra 
dans  le  domaine  du  trijumeau. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  L'anatomie  |Kithologique  el 
la  pathogénie  du  zona  sont  encore  assez  incertaines.  C'est  Bierensprung  qui, 
en  I8(il,  décrivit  ime  lésion  des  nerfs  intercostaux  en  rapport  avec  le  déve- 
loppeuM'ul  d'un  zona  thoracique.  Kn  181)5,  il  y  ajouta  une  lésion  bien  nette 
des  ganglions  spinaux  avec  extension  de  l'inflaunuation  non  vers  la  moelle, 
mais  vers  la  périphérie.  C'est  sur  un  enfant  précisément  qu'il  lit  cette  impor- 
tante découverte.  Il  s'agissait  d'une  (ille  d'un  an  et  demi  morte  de  tubercu- 
lose, peu  a|)rès  avoir  été  atteinte  d'un  z<ma  <pii  siégeait  au  niveau  des  6**,  7% 
8'' nerfs  intercostaux.  Hff*rens|»rung  trouva  les  ganglions  correspondants  tumé- 
liéset  injectés:  il  <'xistait  une  prolifération  du  tissu connectif,  mais  les  cellules 

'M  lUiiBi:.  Panilysio  liicinlo  i|;in>  \r  /oiin,  Thrite  fie  Pnrix,  ISlIî. 
(*)  KM^r»:iN.  Arrhiv.  f.  paih.  Anal,  iiud  /'/i.yx.,  IKtCi. 
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nerveuses  lui  seuiblèrenl  normales.  Les  trônes  nerveux  partunt  de  ees  /j^an- 
glions  présentaient  égaleinenl  des  lésions  portant  sur  les  éléments  eonjonelifs. 

Ces  lésions  ganglionnaires  furent  trouvées  également  en  1865  par  Ciiar- 
eot  et  Cotard,  puis  par  Wagner,  Chandelux,  Sattler,  Kaposi.  Les  altérations 
des  nerfs  furent  préeisées  par  Pitres  et  Vaillard,  rpii  trouvèrent  des  lésions 
allant  depuis  la  simple  segmentation  .de  la  myéline  juscpiVi  la  destruetion 
complète  du  tube  nerveux  avec  sclérose  du  nerf. 

La  provenance  du  zonîi  fut  donc,  pendant  quelques  années,  attribuée  à 
une  altération  d'origine  indéterminée  portant  sur  un  ou  plusieurs  ganglions 
avec  lésions  plus  ou  moins  marquées  des  nerfs  efférents.  Mais,  peu  après, 
rimporlance  de  la  lésion  ganglionnaire  fut  contestée.  Des  recherches 
dv  Pitres  et  Vaillard,  de  Curschmann,  d'Eisenlohr,  de  Dubler  montrèrent  que 
des  lésions  des  nerfs  périphéri(|ues,  les  ganglions  étant  intacts,  peuvent  à 
elles  seules  produire  le  zost(»r.  La  vésiculation  serait  due,  d'après  Neisser 
et  après  lui  Lesser',  à  un  trouble  trophique,  attribuable  à  la  suppression  de 
certaines  impressions  nécessaires  à  la  nutrition  de  la  peau. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  mené  les  recherches  sur  un  autre  ter- 
rain. A  la  suite  de  pondions  ioud)aires  praticpiées  dans  le  cours  ou  à  la  suite 
de  zonas,  on  a  été  conduit  à  penser  que,  dans  certains  c^s,  la  moelle  elle- 
même  ou  ses  enveloppes  participent  au  processus  morbide.  En  1901, 
MM.  Brissaud  et  Sicard  *  ont  constaté  la  présence  d'éléments  lymphocytiqucs 
nombreux  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  deux  malades  atteints  de 
zona  thoracique.  Cette  lymphocylose,  après  eux,  a  été  constatée  par  M.  Acliard 
et  M.  Chauflard,  uiais  d'une  fayon  inconstante. 

Il  semble  donc  établi  qu'à  coté  des  zonas  purement  névritiques  et  de 
ceux  qui  prennent  leur  origine  dans  une  lésion  des  ganglions  spinaux,  il 
existe  des  zonas  myélo|>athiques,  à  détermination  ou  à  retentissement  médul- 
laire ou  méningé. 

Cette  admission  d'une  troisième  variété  anatomi(|ue  du  zoster  n'a  rien 
d'ailleurs  qui  contrarie  la  clini(|ue,  au  contraire.  Plus  on  atl-ache  d*inq)or- 
tance  à  la  connaissance  des  complications  du  zona  et  plus  on  sent  qu'une 
névrite  seule,  même  prenant  sa  source  dans  un  ganglion,  ne  peut  rendre  un 
compte  absolu  des  accidents  observés.  En  effet,  il  existe  souvent,  entre  le 
trajet  du  nerf  et  la  distribution  de  la  lésion  cutanée  qui  s'y  rapporte,  un 
désaccord  manifeste  :  nous  avons  insisté  sur  ce  fait  dans  notre  description  de 
féruption.  Or,  si  ce  désaccord  existe,  on  trouve,  au  contraire,  une  concor- 
dance absolue  entre  la  topographie  du  zona  et  celle  des  troubles  sensitifs 
d'origine  médullaire.  D'autre  part,  la  douleur  n'est  névi-algique  que  d'appa- 
rence, elle  présente  rareuient  les  points  caractéristiques  de  Valleix  (Basse- 
reau);  de  plus,  elle  s*accouq>agne  de  petites  plaques  d'hypoesthésie  et 
d'hyperesthésie  et  de  troubles  de  la  sensibilité  variés  au  voisinage  de  la  plaque 
surtout;  il  y  a  dans  le  zona  et  dans  la  syringomyélie  de  grandes  analogies  de 
disposition  :  le  zona  des  membres,  par  exeuiple,  présenterait  parfois  une 
topographie  conforme  à  celle  dt*  la  dissociation  syringouiyélique  de  la  sensi- 

('/  I.E911KB.  Zitr  l*nthogeni'nf  elrs  hcrih-s  zf^xInK.  IV'  Ikin^rès  dos  di'riii<it.  allem..  18îKi. 
(•i  Bkis<(u  u  ol  Sic\HD.  S<ff.  mrtl.  //(*«  /idy>.,  mai  m  i9(U. 
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hilitô*.  Eiilin,  on  observe  dans  le  zostcr  des  douleurs  symétriques,  |)arf 
!  umiw  de  la  douleur  racliidienne.  Tout  cela,  joint  à  Thistoire  si  curieuse  < 

coniplientions  nerveuses  du  zona,  constitue  une  série  d'arguments  qui  vi< 
nent  à  Tappui  de  la  théorie  de  Torigine  nuHlullaire  du  zona  priuiitif. 

M.  Briss4Uid*,  (|ui  peut,  avec  M.  Acliard',  dire  considéré  comme  le  pror 
f  î  teur  de  la  théorie  centrale,  avait,  avant  même  que  des  preuves  anatomiqi 

^  vu  aient  été  apjKirtées,  émis,  |H>ur  expliquer  la  disposition  paradoxale 

^^  Téruption,  rhy|M)thésed*une  lésion  spinale  étendue  non  |)as  à  un  seul  éché 

de  la  chaîne  ganglionnaire,  mais  à  un  segment  plus  vaste  correspondan 
k^4  plusieurs  ganglions  super|)osés.  Ce  ne  serrait  |>as  dans  Tinnervation  telle  ( 

rindique  Tanatoniie  descriptive  qu'il  faudrait  chercher  la  to|>ognq>hie 
/ona,  mais  dans  les  rap|>orts  embryologiques  qui  rattachent  à  chaque  s 
ment  métamérique  de  la  moelle  un  segment  du  tégument  externe. 

A  un  autre  point  de  vue,  Tunicité  du  zona  peut  être  attaquée.  lK>s  IHl 

j  M.  Landouzy,  frappé  à  la  fois  des  symptômes  généraux  acconqKignant  Ter 

I  lion,  de  la  presque  constante  inununité  conférée  par  la  maladie^  et  aussi 

'  Tobservation  Av  (|uelques  cas  où  la  maladie  si'mbla  revêtir  une  allure  épi 

mit|ue  et  même  contagieuse,  émit  Topinion  que  le  zoster  n'était  |kis  une  lui 

die  locah*,  qu*(*lle  était   au  contraire  une  infection  s|)écinque.  Un  gra 

I  nombre  de  faits  viennent  corroliorer  cette  opinion.  Cependant,  elle  ne  seiii 

|>as  devoir  rester  absolue  et,  ainsi  que  remettait  M.  Gaucher,  il  n'ste  jusq 

prissent  établi  (pfil  y  a  deux  variétés  de  zonas  :  1^  un  zona  d*origine  centr 

(|ui  peut  être  primitif  et  infectieux  ou  symptomatiquc  d'une  lésion  niéd 

E|  laire  ;  et  2"  un  zona  (Korigine  nettement  |)ériphérique. 

On  a  cherché  quel  pouvait  être  l'agent  infectieux  de  la  maladie  et  Toi 
(»xploré  le  li(|uide  des  vésicules  zostériennes.  Pfeilïer  (1889),  puis  \Va 
liewski  (IS1*'2),  ont  trouvé  dans  Tépiderme  des  vésicules  des  protozoai 
aux(|uels  ils  ont  dévolu  un  rôle  pathogène,  mais  dont  la  réalité  nVst  niéi 
IKis  démontrée.  Dautres  auteurs  ont  fait  les  mêmes  recherches  ;  ils  ont  coa 
(|ue,  |»endant  un  certain  tenq)s,  le  contenu  de  la  vésicule  heq>étique 
stérile  et  (|ue,  dans  la  suite,  on  n'y  trouve  que  des  espèces  inicrobieni 
banales.  I)*aill(*urs,  il  parait  difficile,  à  priori^  de  trouver  dans  la  lési 
cutanée  la  cause  première  de  Taffection.  Plus  intéressantes  sont  les  recherel 
de  MM.  Achaixl  el  Lœper  *  qui,  dans  deux  cas  de  zona  lombo-crural,  exai: 
nant  le  liquide  céphalo-rachidien  ponctionné,  ont  isolé  un  microbe  offrant 
caniclères  de  certaines  variétés  de  coli-bacille. 

Étiologie.  —  Le  zona,  aussi  bien  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  est  u 
affection  rare.  On  s'est  demandé  longtemps  s'il  était  plus  fréquent  dans 
premières  années  de  la  vie  ou  inversement  :  Parrot,  Caillault,  Uorai 
croyaient  le  zoster  plus  rare  chez  Tenfant.  Itserensprung,  [iohn,  Fabre,  éni 
taient  une  opinion  contraire.  A  Theure  actuelle,  la  proportion  des  cas  senil 
égale  de  part  et  d'autre. 

D'ailleurs,  dans  l'enfimce,  la  fréquence  de  l'affection  est  difficile  àétabi 

(•i  (.1.  I»o\CBADi.  Th^*e  de  Parût,  IHÎHi. 
^  («;  «Hi-^^AiD.  Itult.  métl.,  n  ri  iJi  janvier  1«%. 

(')  Achakd.  .Sot.  tnrd.  tlt»  hôp.,  iS  fcvricr  et  10  .ivril  I89t'». 
I.*)  AaiARD  et  Lii'cn.  Soc.  mni.  des  hôp.,  mare  IWM. 
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M.  Descroizilles  dit  en  avoir  vu  une  trentaine  en  dix  ans  d'exercice  à  l'hôpi- 
tal ;  à  Prague,  Steiner  (1880)  donne,  dans  la  statistique  de  Tliôpital  des 
enfants,  le  pourcentage,  peut-être  un  peu  fort,  d'un  cas  d'herpès 
idio|)athique  sur  213  enfants  hospitalisés;  d'après  M.  Coniby,  l'affection  ne 
se  rencontrerait  à  peu  près  qu'une  fois  sur  1000  enfants  inscrits  à  une 
consultation  externe;  dans  le  même  dispensaire,  j'ai  fait  une  évaluation  un 
peu  différente  :  j'ai  trouvé  1  zona  sur  600  enfants. 

On  éprouve  les  mêmes  difficultés  à  évaluer  h  peu  près  l'âge  auquel  se 
produit  le  plus  souvent  la  maladie.  Malgré  les  assertions  de  Billard,  le  zona 
peut  se  produire  même  chez  de  tout  jeunes  sujets.  Bohn  l'a  vu  sur  des 
enfants  à  la  mamelle,  Comby  à  8  et  à  10  mois,  llenoch  à  1  an  ;  Lomer*  rap- 
porte un  cas  de  zona  chez  un  enfant  âgé  de  4  jours.  En  rassemblant  84  obser- 
vations de  zona  chez  les  enfants,  j'arrive  aux  résultats  suivants  :  de  0  à  1  an, 
"i  cas;  de  1  à  2  ans,  2  cas;  de  2  à  4  ans,  8  cas;  de  4  à  8  ans,  26  cas  ;  de  8  à 
12  ans,  50  cas;  de  12  à  16  ans,  16  cas.  Il  semble  donc  établi  que  le  zoster, 
bien  que  possible,  est  d'une  absolue  rareté  au-dessous  de  2  ans  :  jusqu'à 
4  ans,  il  est  encore  exceptionnel;  au-dessus  de  cet  âge  jusqu'à  la  douzième 
année,  il  prend  une  fréquence  égale,  pour  devenir  un  peu  plus  rare  passé 
cet  Age. 

Li  prédominance  du  sexe  est  mieux  établie;  notre  statistique  nous  donne 
on  efïel  un  nombre  de  (illes  double  de  celui  des  garçons.  Ce  résultat  confirme 
les  assertions  de  M.  Comby  et  de  M.  Descroizilles. 

Quant  à  la  question  du  terrain,  elle  estloin  d'être  élucidée,  dans  l'enfance 
surtout.  La  détermination  zostérienne  étant,  de  toutes  façons,  une  affection 
dans  laquelle  le  système  nerveux  joue  un  grand  rôle,  on  a  recherché  si  la 
maladie  ne  frappait  pas  de  préférence  les  sujets  à  hérédité  névropathique. 
Dreyfous'  et  M.  LetuUe'  ont  insisté  beaucoup  sur  ce  point  en  parlant  du 
zona  en  général;  pour  eux  le  zona  serait  une  névrite  spéciale,  spécifique  et 
de  nature  infectieuse,  développée  sur  un  terrain  pré|)aré  par  l'hérédité  ner- 
veuse. M.  Comby  a  montré  que  fréquemment  le  zona  sévissait  sur  les  enfants 
nerveux,  mais  les  troubles  de  cette  nature,  dans  ses  observations,  ne  con- 
sistent qu'en  nervosisme  assez  prononcé,  sans  grosse  tare  originelle.  D'autre 
part,  M.  Féré*  a  observé  quel(|ues  cas  de  zona  chez  des  enfants  épileptiques  ; 
or,  il  ne  lui  semble  pas  que  radection  soit  plus  fréquente  chez  les  individus 
de  ce  genre  que  chez  les  autres.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés,  j'ai  trouvé 
quelquefois  un  nervosisme  assez  accusé  surtout  chez  les  filles,  mais  jamais 
je  n'ai  trouvé  de  lare  névropathique  vraiment  appréciable. 

On  a  incriminé  aussi  les  troubles  dyspeptiques  chroniques.  C'était  déjà 
un  peu  l'opinion  de  Parrot;  Fabre,  de  Commenti-y,  dit  qu'il  ne  lui  répugne 
pas  d'admettre  une  certaine  influence  de  la  dyspepsie  dans  l'étiologie  du 
zona.  Sur  53  cas,  M.  Comby  a  trouvé  9  fois  des  troubles  digestifs  (dyspepsie 
ancienne,  dilatation  d'estomac)  ;  parmi  ces  9  malades,  4  au  moins  étaient 
rachitiques.  Sur  27  zosters  infantiles,  j'ai,  pour  ma  part,  trouvé  9  fois  la 

<*)  LoMKR.  CentralUl.  f.  Gynâk.  Lcip/ig.  1H89,  p.  778. 
I*;  DRCvrois.  Francr  méd.,  février  1889. 
<')  UntLE.  France  méd.,  n*  0,  1889. 
(M  VtHi.  Revue  méd..  i81«,  p.  595. 
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coïncidence  do  la  dyspepsie  chronique.  A  peu  près  un  tiers  des  enfants  p<i 
teurs  de  zona  présenterai<Mit  donc  des  troubles  invétérés  de  i  appareil  gasti 
intestinal.  Ce  qui  est  certain,  c*est  que  les  enfants  porteurs  de  zona  ont  i 
hahitus  extérieur  spécial,  (le  sont  pour  la  plupart  des  enfants  maigre 
chétifs,  anémiques. 

Chez  l'adulte,  on  a  signalé  les  i-apports  du  zona  avec  le  diabète  (  Vergelj 

[Ë  avec  le  rhumatisme  chroni(|ue  et  d'autres  manifestations  arthritiques.  Ri 

Ij^*;™  de  semblable  ne  peut  s'observer  chez  les  jeunes  sujets,  mais  y  a-t-il  u 

R[î»  relation  entre  rexanthèmo  zostérien  et  les  pyrexies  infectieuses?  On  a  bi 

^'V  décrit  des  heqics  siuq)les  à  localisations  diverses  dans  certaines  maladie 

coryza,  angine,  pneumonie  ;  Féréol  en  a  cité  deux  cas  au  cours  du  lyphi 

cl  de  la  scarlatine,  mais  les  observations  de  zona  vrai  bien  caractérisé  so 

plus  rares.  M.  Letullc'  afluMue  pourtant  en  avoir  vu  assez  fréquemment; 

début  ou  dans  l'évolution  de  maladies  infectieuses,  et  cite  9  observalîo 

au  cours  de  grippe,  scarlatine,  fièvre  puerpérale,  lymphangite  gangreneu 

et  même   bleimoritigie.    Potain'et  Gimudeau"  ont  signale  chacun  un  zo 

thoracique  dans   la  défervescence  d'une  pneumonie.   Dans   le  cours  d 

maladies  éruptives,  à  |)arl  la  scarlatine  déjà  citée,  on  ne  connaît  que  le  c 

rapporté  par  M.  Adenot*  d'un  zona  radial  au  cours  d'une  rougeole.  Ch 

Tenfant,  où  les  pyrexies  infectieuses  sont  pourtant  si  fréquentes,  les  obs< 

vations  de  ce  genre  manquent.  C'est  à  peine  si  M.   Comby  relate   le  c 

d'une  éruption  zostérienne  sur  un  enfjmt  rachitique  qui  venait  d'avoir 

co(|ueluche  et  la  rougeole. 

Le  zona  a-l-il  des  rapports  avec  la  syphilis?  Tn  certain  nombre  d'auteui 
le  croient.  Il  existe  d'ailleurs  dans  le  cours  de  celle-ci  des  manifestatioi 
cutanées  dont  la  distribution  semble  counnandée  par  un  trajet  nerveux  souf 
jacent  (syphilidcs  zoniformes).  D  après  Jullien,  le  zona  vrai  ne  serait  pa 
rare  chez  les  syphiliti(pies.  Abbot  Cautrell  a  même  cité  un  cas  où  un  zon 
typi(pie  thoraciqu(*  droit  coïncidait  avec  une  syphilide  zoniforme  siégeai 
du  coté  giuiche  en  un  point  absolument  symétrique.  Spillmann  et  Étienn 
ont  vu  un  zona  classique  faire  immédiatement  place  à  une  éruption  papu 
ItHise  syphiliti(|ue  localisée  au  même  point.  Tous  ces  cas  concernent  de 
adultes  et  des  syphilis  accpiises,  rien  n'a  été  signalé  dans  le  domaine  de  l 
variété  héréditaire. 

Les  rapports  du  zona  t»t  de  la  tuberculose  sont  plus  importants.  M.  Leu 
del"*,  de  Houen,  dès  1S78,  attira  l'attention  des  chnicicns  sur  ce  point.  Il  es 
certain  que  les  |)ort(*urs  de  zona  sont  fréquemment  sinon  des  tuberculew 
certains,  au  moins  des  hérédo-luberculeux  ou  des  prédisposés.  M.  Barié*  e 
M.  Pierre  Leroux'  ont  insisté  sur  ce  fait.  Je  l'ai  observé  plusieurs  fois.  Ei 
1890,  M.  Lemonnier\  de  Fiers,  publia  même  dix  observations  remarquables 

(•  )   Lf.ÎI  MF.   LiiC.    fit. 

(•)  PoTAiN.  Hfi'nf  Ht'untL.  1H91,  p.  lii. 

(*)  GiitAtDi.Ai .  St'maine  méd.^  31  iiiai's  1897. 

(*j  Adinoî.  Hrviw  méd.,  1891.  p.  «15. 

(*)  Lf.vdkt.  Assut*'.  futur  rnvanc.  des  scieucfs,  187S. 

1*1  BAniÉ.  S^H\  méd.  dr»  hôp.,  15  mai  1887  ol  ii  juin  18HH. 

C)  PiF.RiiK  I.Fitoiv.  Zona  cUei  \c^  tul>erculeu\.  Thèxc  de  Paris,  1H88. 

(■)  I.KvuwuT..  S/*c.  franc,  dr  drrmat.  et  de  .syph.,  8  mai  18y(). 
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Sur  ces  dix  porteurs  de  zonas,  cinq  t'Uiienl  tuberculeux  au  nioinenl  de 
Féruption  et  les  cinq  autres  le  devinrent  postérieusenient.  J'avoue  ne  pas 
avoir  constaté  cette  coïncidence  fatale,  bien  que  j'aie  pu  voir  plusieurs  de  mes 
petits  malades  des  mois  et  même  des  années  après  leur  éruption. 

En  dehors  de  la  question  de  terrain,  on  peut  quelquefois  trouver  la  cause 
occasionnelle  de  raflTection.  Le  froid  a  dans  bien  des  cas  été  considéré 
counne  le  facteur  déterminant;  on  a  vu  des  zonas  ophtalmiques  à  la  suite 
d'un  coup  d'air,  ce  qui  a  longtemps  fait  croire  à  la  nature  rhumatismale  de 
Taflection.  Le  traumatisme  peut  également  entraîner  des  manifestations 
zostériennes,  le  fait  est  connu  depuis  longtemps.  Rayer,  en  1849,  en  rap- 
portait un  exemple;  en  1859,  Charcol  en  rapportait  un  autre;  dix  ans  après, 
M.  Bouchard  en  signalait  plusieurs.  C'est  en  s'appuyant  sur  des  faits  de  ce 
genre  que  Verneuil,  en  1873,  établissait  la  théorie  de  Therpès  traumatique. 
Chez  les  enfants,  on  peut  voir  une  éruption  zostiîriennc  succéder  h  un  trau- 
matisme. D'après  Bohn,  l'éruption  pourrait  faire  suite  surtout  à  un  trauma- 
tisme de  la  région  dorsale;  il  cite  connue  exeuq)le  le  cas  d'un  garçon  bro- 
cheur qui,  en  jouant,  eut  le  dos  plusieurs  fois  pressé  contre  le  bord  d'une 
table.  M.  Fabre  rapporte  l'observation  d'un  garçon  de  9  ans  qui  toud)a  d'un 
arbre  et  se  fit  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe;  deux  jours  après  appa- 
i*aissait  un  zona  douloureux  et  non  fébrile  le  long  de  la  jambe  malade.  M. 
Comby  a  vu  un  garçon  de  12  ans,  qui,  trois  semaines  après  une  morsure  de 
cheval,  présenta  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  et  en  ligne  droite 
avec  elle  un  zona  indolore  et  d'une  fugacité  exceptionnelle.  Le  même  auteur 
cite  un  cas  plus  douteux  dans  lequel  un  enfant,  huit  jours  après  une  vacci- 
nation infructueuse»,  présenta  une  éruption  herpétique  dans  le  voisinage  des 
piqûres.  MM.  Gaucher  et  Bernard*  ont  rapporté  deux  cas  de  zona  trauma- 
tique dont  un,  mais  qui  était  douteux,  se  rapporte  a  un  enfant.  Moi-menu»* 
j'en  ai  pu  observer  deux  cas  qui  me  semblent  typiques.  Mais  beaucoup  d'au- 
teurs ne  sont  pas  disposés  à  admettre  ces  zonas  traumatiques  au  ncunbre  des 
zonas  vrais;  pour  eux,  il  s'agirait  là  de  troubles  trophiques  n'ayant  qu'une 
analogie  d'expression  avec  le  zona,  maladie  primitive  et  autonome. 

On  a  cherché  s'il  existait  une  relation  entre  l'état  atinosphéri(|ue  et  la 
fréquence  de  la  maladie.  Un  fait  certain,  c'est  que,  à  de  certains  moments, 
le  zona  se  présente  avec  une  réelle  fréquence.  Hardy  avait  coutume  de  dire 
qu'un  zona  n'entre  jamais  seul  à  l'hôpital.  Il  avait  semblé  (|ue  Faffection 
était  plus  fréquente  au  printemps  et  en  autoume,  les  séries  paraissaient  cor- 
respondre plus  exactement  aux  mois  d'avril,  mai,  juin  et  juillet'.  Mais  rien 
de  précis  ne  peut  être  conclu.  En  ce  qui  concerne  l'enfance,  il  n'y  a  |)as  de 
mois  où  l'on  n'ait  rencontré  le  zona;  tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  la 
maladie  serait  plus  rare  en  hiver  et  (|ue  les  mois  où  elle  a  été  observée  avec 
le  plus  de  fréquence  sont:  février,  mai,  août  et  octobre. 

Ce  qui  semble  plus  réel,  c'est  (|uele  zona  peut,  dans  queh|ues  cas,  prendre 
la  forme  êpidémique.   Les  observations  les  plus  concluantes  sont  celles  de 

(•)  GAtQiKR  et  Bernard.  Soc.  tm-fl.  dr»  hô/>.,  l'aris,  fi'vriiT  1*.K)1. 

(•)  UiLLoy.  Àrch.  df  mrd.  de»  rufants,  IWl. 

(')  Cf.  LoMin.  Éliologie  du  zoii».  Thè»e  de  Paris,  tK79. 
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J^  Debray',  qni  ciW    iO  observations  do  zona  fébrile  et  s'aecompa*înanl  ( 

jj,  symptômes  généraux;  il  les  recueillit,  à  la  campagne,  dans  un  périmèt 

f^  restreint,  5  au  mois  de  septembre  et  5  au  mois  d'août  de  l'année  suivant 

tr*  ('.eci  teindrait  à  prouver  (pi'il  y  a  aussi  une  prédisposition  particulière  < 

p  certains  [wiys.    Vax  effet,  il  y  a  des  contrées  où  cette  affection  est  inconnu 

?..  d'autres  au  contraire  où  elle  affecte  une  indéniable  fréquence  :  on  l'obser^ 

T'  \n\r   exemple,  assez  souvent  dans  le  Maine-tH-Loire,  où  on    l'appelle  c 

*!*  siuigle  »  ;  elle  est  aussi  fréquente  à  Vienne,  en  Autriche.  Cela  vient  à  Tapp 

^-  delà  théorie  soutenue  récemment  par  M.  Loppé*  sur  l'origine  telluriqi 

■    "  de  la  maladie. 

K  On  a  même  prétendu  que  le  zona  serait  contagieux.   Loitv  le  premi 

émit  cette  opinion,  .\pivs  lui,  si  Rayer  soutenait  énergiqueinent  que  le  zo 
n'est  ni  contagieux  ni  épidémi(|ue,  à  la  même  époque  Trousseau  était  moi 
afiirmatif.  Il  avait  vu  en  effet  deux  cas  bien  singuliers:  le  premier  éU 
celui  d'un  étudiant  qui  contracta  un  zona  après  avoir  soigné  sa  inèrc  de 
même  affection;  le  second  était  représenté  par  trois  étudiants  qui,  habita 
successivement  la  menu»  chambre,  présentèix*nt  à  tour  de  rôle  un  zona  d 
plus  manifestes.  Depuis,  M.  Fischer,  de  Root,  communiqua  Thistoire  des 
IHTsonnes  du  même  groupe  de  relations  qui  furent  atteintes  en  l'espace  ( 
six  semaines;  un  auteur  allemand,  M.  Klamann',  rapporta  l'histoire  d'i 
enfant  (|ui,  jtar  contact,  connnuniqua  un  zona  à  sa  mère;  un  Italien,  ! 
higgi*,  publia  une  auto-observation  du  même  genre:  il  contracta  lui-mén 
un  zoster  en  soignant  un  malade  atteint  de  la  même  affection,  et  dans  l'i 
Jl  cl  l'autre  cas  la  localisation  de  la  maladie  fut  identique.  M.  Besnier  admet 

,  contagion  du  zona;  M.  Landouzy  l'érigé  presque  en  principe.  J'ai, en  1895 

publié  deux  observations  de  zona  infantile  dans  la  même  famille:  un  frèi 
1£  cl  une  sceur  avaient  été  atteints  a  i>eu  de  temps  d'intervalle.  Mais,  ainsi  qi 

je  le  faisais  reuiar(|uer,  la  contagion,  si  elle  existe,  doit  êti*e  bien  minini 
rar,  dans  le  cas  (|ue  j'ai  ra|»pOrté,  2  enfants  sur  5  qui  cohabitaient  furei 
sruls  atteints:  de  plus,  ce  fut  une  lillette  de  2  ans  et  un  garçon  de  7  ansq 
furent  tcMicliés.  Or,  la  fillette  couchait  avec  une  sœur  de  14  ans,  le  garçi 
faisait  lit  couuuun  avec  ses  deux  autres  frères:  ni  la  grande  sœur,  ni  l 
hères  ne  présentèrent  jamais  aucune  manifestation  zostéricnne.  Enlin,  si 
/fMia  (le  la  fille  fui  fébrile  et  s'acconqiagna  de  symptômes  généraux,  celi 
du  iiarvon  l'ut  apyrélitpu'  et  ne  porta  aucune  atteinte  à  sa  santé  général 
Lt»  zona  est  une  affection  rare  en  elle-même,  et,  de  plus,  on  peut  posi 
en  règle  qu'elle  ne  se  manifeste  (pi'une  fois  sur  le  même  individu.  C'est 
d'ailleurs  un  argument  excellent  en  faveur  de  sa  nature  infectieuse.  On 
signalé  c(»pen(lanl  (l(»s  exeuq>les  de  récidive  et  la  possibilité  du  passage  i 
la  maladie  à  l'étal  chronique  a  été  soutenue  par  certains  auteurs,  entre  autn 
par  Leu(let\    Hardy,    Leiulle,    Leioir,  Kaposi,  Possion,  etc.,   ont,  de  leii 

(*j  Dmiiw.  Zona  i''pi(l«*iui(|iit>.  Thê.u'  tic  Parix,  ISIU. 

(•i  LoppÉ.  (.«mj,'iv«i  dos  soc.  «ipvantfS.  Sert,  do  mtM..  avril  1H97. 

(■*.  Kl  \si\N\.  Mltj.  itird.  tU-ntialwiliing,  l8Hi, 

(*    P\G«ii.  Sftlin  fli'll.  mnl,  »ih'rimt'ntnlr.  soploiilbrc  18W. 

(^1  Mii.ioN.  La  méd.  infant..  H»  juillot  IS«.»5. 

("i  l.hi  DKT.  Arrh.  de  méd..  1SS7. 
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colé,  rapporté  des  exemples  de  récidive.  Chci  les  enfants,  les  observations 
de  zoster  récidivant  sont  plus  rares  encore  que  chez  Tadulte.  M.  Fabre*,  de 
Commentry,  sur  207  cas  recueillis  en  .17  années,  a  vu  4  récidives  franches 
en  dehors  de  ce  qu'on  peut  appeler  les  zonas  à  répétition  ou  à  rechutes, 
c'est-à-dire  en  dehors  des  cas  où  l'éruption  une  fois  bien  guérie  et  disparue 
se  reproduit  à  la  même  place  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  réguliers, 
mais  n'excédant  pas  douze  ou  quinze  mois.  De  ces  quatre  observations,  trois 
concernaient  des  sujets  ayant  eu  un  zona  dans  r<»nfance.  L'intervalle  entre 
les  deux  manifestations  avait  été  de  neuf  à  dix  ans. 

Pronostic.  —  De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que,  à  l'heure  actuelle, 
nous  manquons  de  documents  suffisants  pour  évaluer  la  gravité  de  l'alTection. 
Les  auteurs  sont  unanimes  à  proclamer  sa  bénignité  absolue.  C'est  également 
mon  avis.  Seulement,  en  raison  de  la  nature  vraisemblablement  infectieuse 
de  certaines  formes  de  la  maladie,  en  raison  des  complications  nerveuses 
quelquefois  graves  observées  chez  l'adulte  et  possibles  chez  l'enfant,  en 
raison  de  certains  caractères  d'épidémicité  et  des  rapports  assez  étroits  du 
zona  et  de  la  tuberculose,  nous  croyons  qu'il  est  prudent  de  faire  quelques 
réserves  pour  l'avenir. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  zona  ne  présente  aucune  difficulté  dans 
les  cas  ordinaires:  les  signes  objectifs,  la  disposition  particulière  de  l'érup- 
tion, l'unilatéi^lité  des  lésions  sont  des  signes  qui  suflisent  à  un  diagnostic 
précis.  Néanmoins,  chez  Tenfant,  l'affection  peut  être  méconnue,  en  raison 
de  Tatténuation  des  symptômes  subjectifs  :  l'absenccî  de  douleur,  par  exemple, 
peut  rendre  fortuite  la  découverte  de  l'éruption  à  sa  période  d'état  ou  de 
décroissance.  Si  le  mal  a  été  ignoré  à  sa  période  éruptive,  si  la  lésion  s'est 
ulcérée  et  si  le  suintement  est  abondant,  on  pourra  hésiter  (4  croire  tout 
d'abord  à  un  placard  d'eczéma.  L'îibsence  de  démangeaisons  vives,  la  per- 
ception plutôt  d'une  brûlure,  la  localisation  de  l'affection,  sa  coexistence 
fréquente  avec  quelques  troubles  généraux,  lèveront  les  doutes. 

I^orsque  le  début  est  fébrile,  l'éruption  localisée  au  pourtour  de  Tœil 
ou  à  la  racine  du  nez,  lors(|ue  celle-ci  est  précédée  d'une  plaque  d'induration 
inflammatoire,  on  pourra  croire  à  un  début  d'érysipèle;  la  venue  de  quelques 
vésicules  ne  suffira  pas  à  lever  les  doutes,  le  fait  pouvant  s'observer  dans 
l'érysipèle  vésiculeux.  Mais  la  marche  de  la  maladie,  la  fixité  de  l'affection, 
sa  bénignité,  sa  topogra|)hie  unilatérale,  et  d'autre  part  l'absence  de  tension, 
d'œdème  périphérique,  de  bourrelet  spécial,  seront  autant  de  signes  excel- 
lents qui  conduiront  au  diagnostic. 

Un  point  plus  délicat  consiste  dans  le  diagnostic  du  zona  et  de  Therpês. 
Les  deux  affections  sont  d'ailleurs  de  la  même  famille,  et  certains  auteurs 
ont  voulu  faire,  de  certaines  formes  d'herpès,  des  variétés  de  zona  abortif 
ou  peu  étendu.  Iterensprung,  par  exemple,  considérait  l'herpès  labial  sym- 
ptomatique  connue  un  zona  facial  inconq)let.  L'idée  n'a  jkis  prévalu  et,  à  part 
quelques  cas  rares  de  zonas  bucco-[)haryngiens,  on  s'accorde  à  reconnaître 
que  l'herpès  muqueux  ou  paranui(|ueux  est  une  manifestation  à  part,  dis- 

(*)  Faibc  (<1c  Comiuontn).  Communication  h  l'Acad.  de  méd.  de  Paris,  21  avril  1905. 
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tincte  du  zona  propreiiu'nt  dit.  Quant  à  Thcrpès  cutané,  il  débute  par  de 
lièvre,  il  est  vésieuleux,  puis  croùteux,  mais  on  ne  le  prendra  pas  pour 
zoster,  far  le  pro|>re  de  Therpès  cutané  est  d'être  disséminé,  Téruption 
plus  souvent  faciale  est  bilatérale  et  le  groupement  des  vésicules  se  fait  sî 
oixlre,  sans  aucun  rapfwrt  avec  les  territoires  nerveux. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  zona  chez  les  enfants  est  simple 
doit  étn*  simple.  Chez  Tadulte,  la  fréquence  et  Tintensité  des  accidents  d( 
loureux    ont     pu    faii*e     recourir   à    des    thérapeutiques    complexes 
^':2  jusqu'à  iapplication  des  courants  induits    (Balkley,  Fauque).     Rappek 

que  dans  le  temps  on  attaquait  les  vésicules  en  les  incisant,  les  brossant 
les  cautérisant  (méthmle  ectrotique)  pour  obtenir  Tavortement  de  la  lési 
(*t  la  préservation  des  accidents  nerveux  tardifs. 

Chez  Tenfant,  il  ne  peut  s'agir  de  rien  de  semblable.  Il  parait  que  le  c 
lodion,  appliqué  sur  l'exanthème  (Wilson,  1848,  Méran,  Vidal)  dans  les  de 
premiers  jours  de  son  apparition,  préserve  les  vésicules,  les  empêche 
s'ulcérer  et  les  fait  se  flétrir  plus  vite.  Généralement  ce  moyen  sera  inuti 
si  on  laisse  évoluer  la  lésion  toute  seule. 

Le  traitement  le  plus  indifférent  est  le  meilleur  (Bohn).  Aujourd'hui, 
i  simplement  recours  à  quelques  ponunades  antiseptiques  ou  desséchante 

^  vaseline  boriquée,  pounnade  à  l'oxyde  de  zinc;  je  me  suis  bien  trouvé 

renq>loi  d'une  vaseline  à  Toxyde  de  zinc  et  au  sous-gallate  de  bismuth  (d< 
matol).  Souvent  même,  ces  corps  onctueux  sont  inutiles  et  même  nuisibl 
et  l'on  revient  au  tnûtement  cher  à  llardy,  qui  consiste  simplement  en  tO[ 

5 P  M"**^  pulvérulents,  poudres  composées  où  l'oxyde  de  zinc  entre  pour  iii 

bonne  |>arlie.  On  poudre  le  zona  et  Ton  recouvre  le  tout  d'une  couche  < 
coton  hydrophile.  On  maintient  le  pansement  par  un  bandage  et  on  ne  IVi 
lève  (pi'au  bout  de  5  à  (>  jours;  alors  la  dessiccation  est  faite  et  Ton  peut 
servir  d'ime  ponunade  antiseptique  (Comby). 
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Mcdocin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Los  lésions  de  la  peau  que  peut  déterminer  la  tuberculose  sont  très 
variées;  elles  peuvent  toutes  s'observer  dans  Fenfance,  et  plusieurs  sont  des 
maladies  presque  spéciales  à  cet  âge.  On  peut  distinguer  trois  groupes  dans 
les  maladies  de  la  peau  liées  à  la  tuberculose  : 

l"*  Les  tuberculoses  vraies  de  la  peau  dans  lesquelles  on  trouve  la 
structure  typique  du  tubercule,  où  la  présence  des  bacilles  est  constante,  et 
qui  n'ont  que  peu  ou  pas  de  tendance  à  guérir  spontanément.  Dans  ce 
groupe  sont  Tulcère  tuberculeux  granulique,  le  lupus  tuberculeux  et  ses 
variétés,  la  tuberculose  verruqueuse,  la  gonnne  tuberculeuse; 

2**  Un  groupe  auquel  appartiennent  la  plupart  des  lésions  dénommées 
iuberculides,  dans  lesquelles  on  trouve  des  cellules  géantes  et  la  structure  du 
tubercule,  mais  moins  caractéristiques  que  dans  le  groupe  précédent,  dans 
lesquelles  on  n'a  pu  trouver  des  bacilles  par  Texamen  microscopique,  ou  par 
rinoculation,  que  d'une  façon  inconstante  ou  même  exceptionnelle,  et  qui 
tendent  à  guérir  spontanément.  A  cette  catégorie  appartiennent  le  lichen 
scrofulosorum,  rérytbème  induré  des  scrofuleux; 

S**  Des  lésions  qui  n'ont  pas  la  structure  du  tubercule,  qui  ne  contien- 
nent pas  de  bacilles,  mais  qui  surviennent  généralement  chez  des  scrofulo- 
tuberculeux  et  se  rattiichant  évidemment  à  la  tuberculose  par  un  lien  étiolo- 
gique  dont  la  nature  est  encore  'problématique.  Ce  groupe  comprend  les 
tuberculides  ou  scrofulides  nodulaires  acnéiformes,  le  lupus  érythémateux, 
le  pityriasis  rubra  de  Ilebra. 

Il  est  à  remarquer  que  la  plupart  de  ces  lésions,  et  surtout  les  deux  der- 
niers groupes,  ne  coïncident  pas  avec  des  tuberculoses  Rondes  et  virulentes, 
mais  avec  des  tuberculoses  torpides  et  atténuées,  avec  ce  qu'on  appelle  la 
scrofulo-tid)erculose,et  qu'on  appelait  autrefois  la  scrofule,  mot  qui  mérite 
d'être  conservé,  car  il  désigne  une  forme  de  tuberculose  tout  à  fait  spéciale. 

I.  -  ULCÈRE  TUBERCULEUX  GRANULIQUE 

Cette  forme  d'ulcération  observée»  et  décrite  à  la  langue  par  Uicord  et 
Trélat  occupe  généralement  la  langue,  les  lèvres  ou  l'anus  et  les  parties 
cutanées  contiguês;  elle  est  due  à  lauto-inoculation  de  produits  tuberculeux, 
crachats  ou  matières  fécales,  et  elle  est  fort  rare  dans  l'enfance.  On  n*a  guère 
observé  à  cet  âge  que  l'ulcère  de  l'anus,  et  il  est  alors  consécutif  à  une  enté- 
rite tuberculeuse*. 

(*l  nARTMA?ix.  De  la  tuïwrniloso  anal»'.  Berne  tif  chirnrffù;  1KÎ»1 
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I,  m)  MALADIES  m  U  PEAU. 

I 

j .  Au  poinl  de  vue  an<ntoiinqii(\  ruicôre  tiibeiriileux  granulique  est  caracl 

S-  risé  |Kîr  IVxistence  de  tiilMTCules  iiiiliairos  à  rentre  caséeiix  et  par  Taljd 

P^  (lanee  des  bacilles. 

l'  (]lini(|iiemeiit,on  trouve  un  ulcère  irrêgidier  à  boitls  déchiquetés,  lefo 

l-  est  f,^ris  nisé,  inégal,  semé  de  points  jaunes  qu'on  reln)uve  dans  les  lK>r 

;•  et  même  au  delik,  dans  les  parties  s;iines  voisines;  ce  sont  des  tubercul 

^  miliaires  dont  b»  ramollissement  successif  produit  raccroissement   de 

L;.'  lésion.  Ci»l  ulcère  est  très  douloureux,  ce  qui  le  distingue  des  autres  form 

i'  de  tuberculose  entamée  et  n'a  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  spontan«^ 


i 
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II.  -  LUPUS  TUBERCULEUX 


Le  lupus  est,  surtout  chez  les  enfsmts,  la  forme  de  tuberculose  cutan 
la  plus  frécpiente.  Il  est  caractérisé  |uir  le  nodule  lupique  ou  tubeiTule  î 
sens  dermatologique  du  mot,  c'est-à-dire  une  néoplasie  inflammatoire  < 
|>etit  volume,  logée  dans  le  derme  avec  lequel  elle  fait  corps  et  plus  oumoii 
saillante  à  la  surface. 
AU  Étiologie.  —  Le  lupus  débute  prestpie  toujours  dans  Teufance  ou  lad 

lescence,  et  c'est  de  2  à  K>  îins  qu'il  fait  le  plus  souvent  sa  première  appai 
tion.  On  peut  même  le  voir  ap|Kiraitre  au  cours  de  la  première  année,  ti 
fois  formé,  le  lupus  de  la  peau  peut  durer  indéfiniment,  jusque  dans 
vieillesse.  Le  lupus  est  à  peu  près  deux  feus  plus  fivquent  chez  les  lîlles  qi 
chez  les  gardons.  Le  lupus  était  considéré  par  les  anciens  connue  le  tj^pe  d 
scrofulid(»s  graves,  v{  les  malades  présentent,  en  effet,  souvent  le  faci 
2S  lynq)hati(|ue,  avec  des  traits  bouffis,  une  peau  fine,  des  chairs  molles,  i 

la.  ont  ou  ont  eu  des  adénites  chronicpies  nuiltiples,   des   éruptions  cut;uiéi 

Sjl  croiiteuses  ou  des  catarrhes  chroniques  des  nuKpieuses;  on  trouve  souvei 

"*•  aussi   la   tuberculose   dans   leurs    antécédents    de    famille    ou    dans   Ici 

entourage. 

Lebert  et  Friedlfmder  ont  reconnu,  dans  le  liq)us,  la  structure  histoli 
gique  du  Inbenule.  houlreleptmt,  Lel(»ir,  Cornil,  etc.,  ont  reconini  la  pn 
sence  du  bacille,  mais  en  très  faible  abondance  :  enfin  llippolyte  Martii 
(lornil  et  Leloir,lUHilrelepont  ont  déterminé  la  tuberculose  généndist»e  cl« 
le  cobaye  par  l'inoculation  dt»  fragments  de  tissus  lupiques.  Cette  inoculi 
tion  réussit  surtout  bien  si  l'on  inocule  des  morceaux  aussi  volumineux  qii 
possible  et  si  l'on  fait  Tinoculation  dans  le  péritoine  ou  dans  la  chanibi 
antérieure  de  WvW.  Koch  a  trouvé  des  bacilles  dans  les  lésions  lupiques,  t 
a  pu  obtenir  des  cultures  de  bacilles  de  la  tubercubise  en  ensemençai 
(b's  tissus  lupiques. 

L'infection  luberculeust»  de  la  peau  peut  se  faire  par  inoculation  exogiM; 
ou  endogène,  par  propagîition  de  vt»isinage  ou  par  métastase  sanguine. 
1"  Inoculation  (\ro(jènt\  —  Le  virus  tuberculeux  venu  de  rexiérieure 
fîj^  introduit  par  elfraclion  à  travers  ré|)idcrme.  Souvent  il  provient  d'un  auti 

^,w.  individu,  mais  il  peut  provenir  du  malade  lui-môme  s'il  porte  des  lésior 

'^V-^m  tuberculeuses  du  poumon,  de  l'intestin  ou  d'ailleurs,  dont  les  produits  vin 

^^A  h'ïits  peuvi'ut  être  portés  sur  la  |n'au.  Lorsque  cette  inoculatkui  a  lieu  su 
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ia  face,  le  troue  ou  les  segments  supérieurs  des  membres,  il  eu  résulte  un 
lupus  typique,  comme  dans  le  cas  de  Doutrelepont,  où  une  plaie  de.  la  face 
inoculée  par  des  crachats  tuberculeux  produisit  un  lupus.  Jadassohn*  et 
llutchinson*  ont  montré  des  individus  chez  qui  un  lupus  typique  s'était  déve- 
loppé sur  un  tatouiige  fait  par  un  phtisique  (|ui  avait  délayé  la  couleur  avec 
sa  salive.  On  voit  assez  souvent  un  lupus  débuter  autour  de  la  piM'foi'ation  du 
lobule  de  Toreille,  et  il  s'agit  bien  là,  suivant  toute  vraisemblance,  d'ime 
inoculation  pendant  ou  après  l'opération,  bien  que,  dans  la  plupart  des  cat», 
il  soit  impossible  de  découvrir  Torigine  du  virus. 

Graham  Litlle^  a  rapporté  plusieurs  cas  de  lupus  développé  à  la  suite  d(» 
la  vaccine,  et  tui  point  môme  de  l'inoculation  vaccinale.  La  vaccine  provc»- 
nait,  soit  d'un  autre  enfant,  soit  de  la  génisse. 

La  porte  d'entrée  peut  être  plus  superiicielle  encore,  et  Ton  a  observé  des 
lupus  consécutifs  à  des  eczémas  ou  des  impétigos  de  la  face  chez  des 
enfants  qui  avaient  pu  être  contagionnés  par  les  baisers  de  phtisiques,  par 
le  contact  de  crachats,  etc.  Ces  inoculations  sont  particulièrement  fréquentes 
aux  mains,  plus  exposées  à  la  fois  aux  plaies  et  aux  contacts  virulents,  mais, 
en  celte  région,  la  tuberculose  prend  généralement  un  aspect  particulier, 
celui  de  la  tuberculose  verruqueuse,  que  nous  décrivons  à  part,  bien  qu'elle 
ne  diffère  pas  essentiellement  du  lupus  et  puisse  même  lui  être  conq)lètement 
assimilée.  Certains  lupus  du  centre  de  la  joue  ou  de  l'entrée  des  narines  sont 
peut-être  des  lupus  d'inoculation  exogène  par  les  ongles  du  malade.  Les 
foyei*s  secondaires  qui  se  forment  à  distance  chez  un  malade  déjà  atteint  de 
lupus  ont  généralement  la  même  origine  :  ce  sont  des  inoculations  que  le 
malade  se  fait  avec  les  ongles.  Malgré  la  rareté  des  bacilles  dans  les  lésions 
lupiques,  ces  inoculations  sont  toujours  possibles. 

2*"  Inoculation  endogène,  —  Après  l'ouverture  à  l't^xtérieur  d'une  lésion 
tuberculeuse  profonde,  gomme,  adénite,  ostéite,  il  est  très  frécpienl  de  v(»ir 
se  développer  un  lupus  autour  de  l'orifice  (istuleux  ou  dans  la  cicatrice  qui 
lui  fait  suite.  Adenot*  a  montré  que  le  lupus  peut  masquer  \\\U'  fistule 
osseuse  ou  ganglionnain^  qui  passe  facilement  inîiperçue  et  pcMidant  long- 
temps, si  le  lupus  est  traité  par  les  scarifications  ou  Tignipuncture  ;  ce  n'est 
que  si  l'cm  fait  le  raclage  avec  une  petite  curette  (ju'on  découvn»  un  étroit 
trajet  (istuleux  qui  s'enfonce  profondément.  Ce  point  est  inq)ortant  à  con- 
naître, car  on  ne  parvient  à  guérir  complètement  le  lupus  (|ue  lors(|u'on 
s'est  débarrassé  du  foyer  profond.  D'autres  fois,  le  lupus  se  [»ropageant  de 
proche  en  proche  et  se  cicatrisant  en  arrière,  peut  se  transporter  assez  loin 
de  l'adénite  qui  lui  a  donné  naissanct^  et  dont  la  cicatrice  se  confond  avec 
celle  du  lupus.  Un  grand  nondire  des  lupus  du  tronc  ou  des  membres  S(»n1 
ainsi  produits  par  des  ostéites  ou  des  gommes  tuberculeuses;  presque  tous 
les  lupus  qui  débutent  par  le  cou  ou  les  régions  parotidiennes  sont  consé- 
cutifs à  des  adénites  tuberculeuses.  Les  faits  de  cet  ordre   sont  du  reste 

^')  jADi^sonN.  Uel>er  Inoculation<i  lupus.  Virchaw'*  Archiv,  I.  CXXI,  p.  ilO. 
(*}  J.  llrTCUi.xso.x.  Conjurés  internat,  do  donnai.  I.ondros,  IKlHi. 
(*)  G.  LiTTLE.  Vaccina,  lupus.  Itritish  Juurnol  uf  fUrrmat.,  1l«OI.  p.  SI. 

«,*)  .ViNcxur.  fto  l'urit^ino  osseuso  do  cortaines  ulcôrations  tubercul#Misos  en  ajipaivnce  oxcIuH\oniont 
cut;inée«.  Revue  de  chirurgie,  1893,  835. 
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exlrèmoinoiit  roiiiiiiiiiis  i»l  dopiiîs  qu'ils  ont  été  signalés  par  Jeansolinr 
Cronior,  etc.,  il  nVst  |uis  de  eliniriiMi  qui  n'ait  eu  rwcusiou  d'en  observe 
(le  nonilireux  eas. 

Philippson'  lîût  remarquer  que  lorsque  le  foyer  osseux  est  pmfondémer 
situé  founne  par  exemple  aux  se»;ments  supérieurs  des  membres,  il  donn 
souvent  naissiuiee  à  une  infiltration  tuberculeuse  diffuse  des  parties  prc 
fondes  ressenddant  à  un  o»déme  éléphantiasique  sur  lequel  se  développ 
un  lupus  diiïus.  L'ori^inr  du  lupus  est  dans  ce  cas  très  difficile  à  trouvf 
s'il  ne  se  rencontre  pas  une  fistule. 

r>"  Lupus  (rorûjinc  nnstalc.  —  On  considérait  autrefois  le  lupus  pr 
niitif  des  muqueuses  comme  rare  et  Ton  admettait  ((ue  ce  lupus  éta 
généndemeni  conséculif  à  celui  de  la  peau.  Il  est  probable  que  c'est  l'invers 
tpii  est  vrai,  et  (pie  le  lupus  de  la  lace  est  le  plus  souvent  consécutif 
(l(»s  lésions  des  foss(»s  n<isales.  Renouard,  lUdiois-Havenith  et  Aniozan'  oi 
montré  (pie  des  dacryocystites  tuberculeuses  |)euvent  survenir  consécutive 
ment  à  des  lésions  d(»s  fosses  nasilles  et,  en  s'ouvrant  directement  k 
|M»au,  s'y  inoculer  et  priKliiire  le  lupus  par  le  mécanisme  de  Tinoculatic 
(Midogèni».  La  propagiilioii  peut  aussi  se  faire  par  simple  continuité  c 
lissu   et   sans  (pi'il  y  ait  d'ouverture  directe  à  travers  les  téguments. 

Audry\  en  examinant  m('thodi«piement  les  fosses  nasales  de  tous  l 
malades  atteints  de  lupus  de  la  face,  a  toujours  trouvé  des  lésions  de  la  mi 
queuse  et  surtout  des  cornets.  J'ai  moi-même Mrouvé  habituel Icment«  cb 
les  malades  atteints  de  lupus  du  centre  de  la  face,  des  antécédents  indiquai 
une  l(*sion  des  ross(*s  nasales.  Dans  presque  tous  les  cas,  le  lupus  eutai 
s'est  montré  d'abord  à  l'angle  interne  de  \\v\l  ou  au  voisinage  des  narine 
el  a  été  précédé  par  une  période  plus  ou  moins  longue  d'hypersécrétii 
nasille,  d'obstruction  des  fosses  nasales,  avec  expulsion  de  croules  épaisse 
souvent  d(*  larniojeiiieiit  et  de  dacryocystite  |)lus  ou  moins  accusée.  Je  i 
crois  pas  tpi'il  s'ajrisse  do  lésions  véritablement  lupiques  de  la  inuqueu 
nasale,  mais  plutôt  d'une  sorte  de  catarrhe  tuberculeux  sans  tendaiK 
néoplasi(|ii<%  correspondant  à  l'ancien  coryzîi  scrofulenx,  qui  peut  guéi 
spontanénieiit  sans  laisser  de  traces  appn'ciables.  Ce  catarrhe  peut  se  pr 
piigfM-  aux  voies  lîicryiiial(»s  et  déterminer  une  dacryocystite  chronique,  laqiiel 
se  contiiuie  sur  la  peau  ou  la  iinupieuse  oculaire  sous  forme  de  lupus,  se 
après  ouvert  lire  à  la  pt^m  du  sac  lacrymal  suppun»,  comme  Ta  obser 
Anio/an,  soit  siiiipleiiieiit  par  les  points  lacrymaux.  H  en  rt^sulte  un  lupi 
soi-disant  |)riiiiitif  de  la  conjonctive,  ou  un  lupus  qui,  débutant  à  Tanglei 
Iceil,  s'étend  phis  lard  au  i^entre  (h*  la  face,  en  laissant  derrière  lui  ui 
traînée»  cicatricii»!!!»  qnelipicFois  difficile  à  voir;  il  semble  même,  d'apr 
t|iielqiies  faits  que  j'ai  ohsi'rv(»s,  que  le  pus  de  la  dacryocystite  peut,  ( 

I  ';  Piiii  ipisi.\.  [i'hrv  iliT  P:itliO};ciir$i'  (!«•-  l.up»i««.  .{rchiv  fur  Dermatolofjie.  1905,  t.  LIVII.  p.  75. 

(•j   \ii>ii/\N.   \rt'hit'rs  (i'n/thtalm.,  \S*M,  u' i\. 

('i  «iu.  Am>uv.  Ni»!»'  sur  riiii|toi-tanr<>  prirnonli.ilo  tlii  lupus  d«^s  muqueuse?*.  Journrtl  H^k  mûM 
I  utanêcs  ri  xyffhilitnfHt's^  d/M'cuitut'  IH'.H». 

•  *.i  hinmi  11.11  »\  Yniriir..  Malisti«|uc  «U*  la  r|iiii«|ii4>  diMiuntul.  de  Boixleaux.  Arrh.  riitt.  de  B^nleûi 
i:in\i<'r  ISln».  —  Mkn>  v«  »>l  FnK«.iiK.  Origine  na^^alr  du  lupus  des  muqueuses.  Soc.  Hr  HermatoJ.,i^9^ 
IHî»;.  —  iMiiiaiii".  Iff  roiitfin*r  iiastilr  fin  iiiims  dr  lu  face.  ^U^nj,'!»-»  international  de  dermalolop 
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sVcoiilant  sur  les  joues,  s'y  inoculer,  proimblement  avec  l'aide  des  ongles, 
et  donner  naissance  à  un  lupus  isolé  du  centre  de  la  joue.  Ce  même  catarrhe 
tuberculeux  peut  se  pro|»ager  en  arrière  et  produire  le  lupus  primitif  du 
pharynx,  ou  en  avant,  et  produire  un  lupus  de  ki  narine.  Dans  tous  les  cas, 
les  premières  étapes  du  lupus  peuvent  fort  bien  ne  laisser  que  peu  de  traces 
sur  la  peau,  de  sorte  (|ue  son  point  de  départ  est  difficile  k  trouver.  II  est 
vraisemblable  que  la  même  inflammation  de  la  nuiqueuse  est  Torigine  de 
kexiucoup  d'adénites  tuberculeuses  du  cou,  et  que,  par  ce  moyen,  un  lupus 
en  apparence  fort  éloigné  peut  avoir  encore  une  origine  nasale.  On  observe 
des  faits  analogues  à  I  anus,  et  dans  les  lupus  de  la  fesse,  qui  ne  sont  pas 
rares  chez  l'enfant,  on  i)eut  souvent  remarquer  une  traînée  cicatricielle  qui 
les  relie  à  la  marge  de  l'anus  et  qui  indique  le  trajet  suivi  par  la  lésion. 

4"  Infection  cutanée  (VorUjine  sanguine.  —  C'est  à  Tinfeclion  i>ar  le 
sang  que  Baumgarten  attribuait  la  plupart  des  tuberculoses  cutanées.  Ce 
mode  d'infection  est  exceptionnel  et  l'on  ne  peut  guère  lui  attribuer  que  les 
lupus  |)ost-rubéoliques.  Quelques  semaines  après  une  rougeole,  beaucoup 
plus  rarement  après  une  varicelle  ou  une  scarlatine,  on  voitsipparaitresinuiî- 
lanément,  sur  toutes  les  parties  du  corps,  un  grand  nombre  de  nodules  de 
lupus,  quelquefois  aussi  d'autres  manifestations  tuberculeuses,  connue  un 
spina-ventosa,  des  adénopathies,  des  ostéites  multiples  ou  des  gonnnes 
tuberculeuses  (Feulard).  Le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  le  malade 
—  toujours  un  enfant  —  n'avait  antérieurement  à  sa  rougeole  aucune  lésion 
tuberculeuse  appréciable.  Philippson  pense  que  la  rougeole  a  mis  en  circu- 
lation des  bacilles  provenant  Ao  quelque  foyer  ignoré  de  tuberculose  dans 
les  ganglions  bronchiques  ou  mésentériques.  On  a  surtout  étudié  à  ce  jwint 
de  vue  le  lupus  miliaire  disséminé,  mais  il  est  probable  que  le  lupus  post- 
rubéolique  peut  se  réduire  à  un  seul  foyer  et  que  le  lupus  isolé  du  centre 
de  la  joue,  si  fréquent  chez  les  enfants,  est  (piel(|uefois  dû  h  cett«»  cause. 
Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ce  qu'on  sait  de  la  fréquence  de  la  tuberculose» 
pulmonaire  à  la  suite  des  fièvres  éruplives  et  notamment  de  la  rougeole. 

Anatomie  pathologique  .  —  Le  lupus  est  constitué  par  un  tissu  tuber- 
culeux typique  avec  de  nond)reuses  cellules  géantes.  I>ans  la  forme  la  plus 
caractéristique,  on  trouve  des  foyers  arrondis  de  cellules  irrégulières,  assez 
volumineuses,  à  protoplasma  granuleux,  5  noyau  clair,  dites  cellules  épithé- 
lioîdes.  Dans  les  amas  se  trouvent  souvent  ime  ou  plusieurs  cellules  géantes. 
Autour  de  l'amas  de  cellules  épithélioîdes  se  trouve  un<»  zone  de  cellules 
lyrapholdes  à  noyau  petit,  unique»,  fortement  coloré,  à  protoplasma  nuT  et 
pâle.  Cette  zone  lymphoïde  peut  manquer  ou  au  contraire  envahir  tout  le 
follicule  tuberculeux  au  point  de  faire  disparaître  la  zone  épithélioïd(».  Ces 
amas  cellulaires  sont  isolés  et  séparés  par  des  portions  de  derme  inUict  ou 
plus  souvent  confluents,  de  sorte  que  les  amas  épithélioîdes  forment  une 
masse  compacte  semée  de  cellules  géantes  ou  sont  séparées  par  un  n»seau  de 
tissu  lymphoïde.  Le  tissu  lupique  occupe  presque  toujours  la  [)artie  super- 
licielle  du  derme,  mais  en  pénétrant  plus  ou  moins  profondément  jusque 
dans  l'hypoderme.  Il  ne  refoule  [ms  le  tissu  normal,  il  le  détruit  et  le  rem- 
place en  sorte  (|ue  la  réparation  se  fait  par  un  véritable  tissu  di»  cicatrice. 
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Dans  le  lupus  de  la  faeo,  les  papilles  sont  géiiéraleiiieul  détruites, 

f.  limite  deriuo-épideriuique  est  plane,   Tépidenne  est  aminci  et   |xirak(*i 

J.  tosique.  Ihuis  le  lupus  des  extrémités,  les  papilles  sont  au  contraire  allô 

^  ^^ées,  les  pmlonf^ements   iuteipapillaires  sont  tK's  profonds,   il  se   fait  d 

ahcès  miliaires  qui  viennent  s'ouvrir  à  la  surface  entre  les  papilles  et 

*.  lupus  prend  Tasp^'ot  verruqueux.  Dans  le  lupus  myxomateux,  surtout  fr 

-  quent  à  Toreille,  le  tissu  lupique  forme  de  grandes  masses:  les  restes  d 

^  1  (lerme  et  même  le  tissu  tuberculeux  deviennent  myxomateux.  Les  bacilles  soi 

^  >•  situés  le  plus  souvent  dans  les  cellules  géantes,  ils  sont  toujours  très  rares  i 

».*:«  il  faut  examiner  un  grand  nombre  de  coupes  poiu*  en  trouver  quelques-un: 

i;^  Le  tissu  lupique  a  peu  de  ti'iiidance  à  la  caséitication,  mais  il  peut  sub 

1  une  nécrose  moléculaire  qui  aboutit  à  ruicération  à  laquelle  aident  pui: 

samnuMit  les  infections  secondaires  par  les  staphylocoques.  D'autres  fois  l« 

nodules  tuberculeux  provocpient  autour  d'eux  une  réaction  sclérosante,  il  : 

produit  un  tissu  libreux,  cicatriciel,  dans  lequel  sont  disséminés  de  petii 

ncKlules  tuberculeux. 

Description  clinique.  Distribution.  —  Le  lupus  tuberculeux  siège  a 
[«.Ij  moins  8  fois  sur  10  à  la  face  et  not^unment  au  nez  et  <bins  son  voisinage,  a 

|H)urtour  de  la  bouche,  aux  joues,  aux  paupières,  aux  oreilles,  aux  régioi 
parotidiennes;  le  front  n'est  presque  jamais  atteint  primitivement  et  seuli 
ment  par  propagation  d'un  lupus  des  |>arties  moyennes  de  la  face;  le  eu 
chevelu  est  toujours  indeume.  Paul  Neisser'  a  publié  un  cas  où  un  lupi 
du  bras  s'était  inoculé  à  une  plaie  du  cuir  chevelu.  J'ai  moi-même  vu  dêi 
fois  un  lupus  d<>  la  nu(|ue  s'étendre  assez  largement  sur  la  |mrtie  occipita 
du  cuir  chevelu.  Mais  ces  faits  simt  fort  rares.  Toutes  les  autres  ])arties  d 
îR  corps  peuvent  être  atteintes,  mais  avec  une  fréquence  moindre  et  du  resl 

^B  inégale.  Kn  première  ligne  viennent  les  mains,  plus  exposées  aux  inoci 

lations  accidentelles,  puis  le  cou,  le  tronc  et  les  membres.  Les  nuupieusc 
buccale,  nasale  et  conjonctivale,  sont  très  souvent  atteintes  priinitivemeni 
ou  consécutivement  à  la  peau  voisine.  Dans  la  bouche  le  lupus  peut  ^ 
répandre  partout  jusque  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  mais  il  respecte  I 
langue  qui  n'est  atteinte  (|u'e\ceptionnellenient,  et  il  se  localise  de  préR 
n;nce  aux  «gencives  de  la  jKUiie  antérieure  de  l'arcade  dentaire  supérieure! 
à  la  j^orge.  Sur  les  uni(|ueuses  génitales,  la  tuberculose  se  présente  gént 
ralenient  sous  l'orme  ulcéreuse  et  diffère  considérablement  du  type  cliniqii 
et  anatomique  du  lupus;  il  en  est  de  même  de  l'oreille  moyenne,  nialjîr 
deux  ou  trois  oi>servations  peu  probantes.  (Ous|>enski,  Gradenigo.) 

Tnborvulo  lupif/uc.  —  La  lésion  élémentaire  et  caractéristique  d 
lupus  est  un  nodule  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  ou  d'une  têt 
(ré|)in«;le,  bien  qu'on  en  puisse  montrer  de  si  petits  (|u'ils  sont  à  j>ein 
visibles,  et  d'autres  gros  comme  un  pois  ou  davantage.  Leur  couleur  er 
d'un  jaune  rougeAIre  denii-lransparent,  rappelant  la  gelée  de  pmnmes  ou  I 
conliture  d'abricots,  surl(»ut  quand  on  les  anémie  par  la  pression.  Le  tulxi 
cule   lupitpie  offre    toujours   une  consistance  extrêmement    molle  et  un 
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friabilité  qui  le  rend  1res  facile  à  dilaeérer  avec  les  instruments.  Celte  mol- 
lesse est  très  frappante  dans  les  nodules  volumineux,  saillants  ou  confluents 
en  masse  ou  en  nappe;  elle  est  très  difficile  à  constater  quand  les  mniules 
sont  noyés  dans  un  tissu  scléreux.  Leur  situation  est  toujours  intra-dermi(|ue, 
mais  ils  peuvent  être  très  superficiels,  saillants  et  recouverts  d'une  simple 
couche  d'épiderme  tendu  et  aminci  ou  immergés  dans  le  derme,  allleurant 
à  peine  la  surface  et  ne  se  traduisant  à  la  vue  que  par  une  liyperémie 
localisée  ou  un  point  gris  jaunâtre.  Le  tubercule  lupique  est  absolument 
indolent,  il  se  développe  lentement,  il  peut  se  uudtiplier  ou  grandir,  per- 
sister, ou  guérir  spontanément  en  laissant  une  cicatrice.  Il  peut  enfin 
s'ulcérer  à  la  suite  d'infections  secondaires  qui  se  produisent  très  facilement. 

Un  foyer  lupique  retentit  presque  toujours  à  distance  sur  les  ganglions 
lymphatiques  de  la  région  qui  se  tuméfient  et  peuvent  s  abcéder  ou  se 
caséilier  (Leioir).  Dans  son  voisinage  inunédiat  cha(|ue  nodule  donne  nais- 
sance à  de  nombreux  tubercules  microscopiques  (|ui  infiltrent  la  peau  en 
apparence  saine  dans  un  rayon  de  1/2  centimètre  en  moyenne,  et  qui  en 
se  développant  amènent  Faccroissement  progressif  du  nodule  primitf. 

Foinnes  cliniques.  —  Les  nodules  lupicpies  se  groupent  liabituellenu*nt 
pour  former  des  placards  dont  la  grandeur,  la  forme,  laspect  et  la  marche 
sont  excessivement  variables,  de  sorte  que  la  diversité  d  aspect  du  lupus 
est  infinie.  Une  première  distinction  qui  s'impose  est  celle  en  lupus  ulcéré 
et  non  ulcéré. 

Le  lupus  ulcéré  forme  des  plaies  de  gi*andeur  variable,  de  forme»  irré- 
gulière,  couvertes  de  croûtes  épaisses,  jaunâtres,  rocheuses,  peu  adhérentes, 
sous  lesquelles  on  trouve  une  perte  de  substance  tapissée  de  pus  dont  le 
fond  est  rose,  mamelonné  ou  fongueux  et  présente  à  la  palpation  directe  une 
extrême  mollesse.  Au-dessous  et  par  la  palpation  latérale,  eu  saisissant  un 
pli  de  la  peau,  on  constate  une  induration  assez  profonde.  Les  bonis  s<»nt 
rouges,  infiltrés  et  laissent  quelquefois  reconnaître  en  dehors  des  croûtes 
des  nodules  typi(|ues.  Habituellement,  à  côté  des  parties  ulcérées,  on  trouve 
dans  un  placard  de  lupus  des  portions  cicatrisées  et  des  parties  malades 
mais  non  ulcérées.  L'ulcération  du  lupus  est  un  phénomène  tout  à  fait  con- 
tingent, qui  ne  constitue  pas  une  espèce  morbide  différenle;  elle  est  géné- 
ralement due  à  uiuy  infecticm  secondaire  par  les  microbes  pyogènes,  qui 
se  produit  surtout  chez  les  enfants  à  faciès  lymphatique  et  qui  peut  dispa- 
raitre  par  un  simple  pansement  antiseptique'.  Il  faut  reconnaître  (|ue  chez 
les  enfants  la  tendance  à  Tulcération  conq)orte  un  pronostic  plus  grave,  les 
lupus  ulcérés  sont  généralement  plus  envahissants  et  plus  récidivants,  et  la 
complication  suppurative  est  moins  facile  à  faire  disparaître  cpie  chez 
Fadulte.  Le  lupus  non  ulcéré  forme  des  surfaces  rougeàlres  devenant  jaune 
abricot  quand  on  les  anémie  par  la  pression,  à  contours  nets,  mais  de  forme 
irrégulière,  généralement  un  peu  saillantes  et  toujours  nettement  infiltrées 
et,  soit  par  la  palpation  directe,  avec  im  seul  dtiigl,  soit  par  la  pal|>ati(m 
latérale  en  saisissant  un  pli,  on  constate  un  épaississement  notable  de  la 

(*;  AccAC^EiR.  Viovincc  médicale,  9  novembre  18W. 
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|»eaii.  l/épideriiuM|iii  les  nroiivre  est  lisse  oudesquam 
l^oiir  \w\\  que  la  maladie  dure  depuis  quelques  années, 
p<»ints  eicatrisés  disposés  irrégulièrement  ou  occupar 
Irale.  hv  maladie  |>cut  être  constituée  par  un  seul  foyei 
deur  inliniment  variables  ou  plus  souvent  par  des  plac 
liant  (raut(»-inoeulations,  de  pro|)apûtion  par  les  lyi 
rra«;mentation  dun  foyer  à  extension  eentrifuge. 

Au  milieu  de  Textréme  nudtiplicité  de  formes,  l*on 
(|ues  ty|H*s  princi|»au\  et  j'insisterai  surtout  sur  ceux 
à  renfance. 

Le  lupus  ixolt*  tlu  cntire  de  la  joue  est  une  form 
présente  conun4*  une  petite  élevure  ronde  de  la  grand 
moyenne,  ofFrant  tous  les  caractères  typiques  du  lupus 
peut  persister  s^ms  modification  pendant  des  années,  | 
raitre  spontanément,  mais  en  général,  vers  Tftge  de  Vi 
et  peut  devenir  envahissant.  Il  est  assez  ten«ice  et  sou 
ment  après  les  curettages  les  plus  complets. 

Le  lupus  miliaire  aiyiiest  constitué  |>ar  une  érupl 
lupiqu(*s  is(dés,  gros  connue  une  léte  dVpingle  ou  un 
sur  la  totalité  du  tégument,  sur  la  face,  le  tronc,  les 
ordre,  s;uis  aucun  groupement  et  en  nombre  considér 
ments.  dette  éruption  se  fait  en  trt's  peu  de  temps,  en 
(Ml  quebpies  mois,  puis  reste  indéfiniment  stationnai 
peuvent  guérir  spontanément,  d'autres  grandissent  un 
peuvent,  à  un  moment  donné,  devenir  envahissants, 
lupus  ordinaire  pendant  que  les  autres  éléments  éru| 
Le  lupus  miliaire  aigu  apparaît  chez  des  enfants  de 
toujours  à  la  suite  de  la  rougeole  (Doiilreleponl,  Besi 
son,  elc.l,  rarement  de  la  sc^irlaline  (Morrow,  Philip] 
«as  d(»  (Irocker,  il  n'y  avait  pas  eu  d'antécédent  de  ce 
\ieiit  pendant  la  convalescence  ou  quelques  semaines 

Le  lupus  ren^uf/ueux  est  la  forme  i\y\\m  observe 
aux  mains  et  aux  pieds  et  habituellement  aux  avant-br 
caractérisé  par  riiyperlrophie  de  l'épiderme  qui  envi 
proloiigeiiienis  profonds  entre  lesquels  se  trouvent  dei 
ipii  se  recouvre  dune  couche  cornée  épaisse:  les  tube 
dans   nue  gangue  fibreuse  abondante,    constituant 
L(»Ioir.  Il  en  résulte  (pi'on  ne  trouve  pas  dans  cette  fo 
ipies  classi(|iies  ;  (mi  voit  des  placards  épais,  durs,  saillar 
verriHpieiise,  quelquefois  recouverts  d'épaisses   masî 
quent  la  couleur  rouge  de  la  lésion.  Celle-ci  ne  se 
bords.  On  y  li'oiive  même  <piel(|iielois  des  parties 
saillies  papillaires,  ce  qui  complète  l'analogie  entre  li 
la  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau.  On  le  voit  i 
peut  souvent  se  cicatriser  partiellement  en  dehors  < 
mais  ces  cicatrices  étendues,  rétract iles,  produites  pe 
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face  dorsale  des  mains  et  des  doigts,  peuvent  amener  des  déformations  très 
graves  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir.  Le  lupus  verru<|ueux  respecte 
généralement  la  face  palmaire  des  mains  et  des  doigts,  ou  ne  Tatteint  que 
par  extension  :  en  revanche  la  face  dorsale  peut  être  presque  couverte  de  pla- 
cards multiples,  et  dans  ce  cas  on  trouve  presque  toujours  un  cert^iin  degré 
d'éléphantiasis. 

Le  lupus  végétant  siège  le  plus  souvent  au  nez,  qui  est  augmenté  de 
volume  et  transformé  en  une  masse  informe,  mamelonnée,  framboisée,  suin- 
tante et  couverte  par  des  croûtes  épaisses.  H  n'y  a  jms  d'ulcération  véritable, 
car  sur  ces  mamelons  persiste  un  revêtement  épidermique  réduit  à  quelques 
rangées  de  cellules  muqueuses.  Le  lupus  végétant  s'améliore  très  rapidement 
avec  quelques  séances  de  scarification,  mais  la  guérison  complète  est  aussi 
difficile  qu'avec  n'importe  quelle  autre  forme. 

Le  lupus  myxomateux,  cpii  se  voit  surtout  aux  oreilles,  forme  dt\s 
masses  volumineuses,  à  surface  lisse,  de  couleur  rouge  violacé,  d'une 
extrême  mollesse  et  offrant  la  consistance  d'une  gélatine  presque  fluide. 
L'épiderme  qui  les  recouvre  est  aminci,  tendu  et  luisant. 

L'on  voit  quelquefois  chez  les  enfants,  à  la  suite  dadénites  du  cou 
ouvertes  à  l'extérieur,  une  forme  de  tuberculose  cutanée  qui  est  intermé- 
diaire entre  le  lupus  et  la  gomme  scrofuleuse.  Toute  la  |)artie  antérieure  du 
cou  de  l'une  et  l'autre  région  parotidienne  est  occupée  par  une  large  bande 
de  fongosités  suppurantes  d'une  extrême  mollesse,  de  sorte  qu'on  les  enlève 
à  la  curette  comme  un  enduit  crémeux,  ce  qui  met  k  nu  un  derme  résistant 
et  sain.  On  en  vient  du  reste  à  bout  très  facilement  par  ce  moyen,  et  un  seul 
raclage  amène  souvent  la  guérison.  Il  s'agirait,  d'après  Leistikow,  d'une 
infection  double,  d'une  véritable  symbiose  du  staphylocoque  pyogène  et  du 
bacille  de  la  tuberculose. 

Lupus  des  muqueuses.  —  Les  muqueuses  buccale,  nasale  et  conjonc- 
tivale  sont  atteintes  par  le  lupus,  presque  aussi  souvent  que  la  peau.  Dans  la 
bouche,  les  parties  les  plus  fréquemment  malades  sont  les  gencives,  surtout 
à  la  partie  antérieure  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  la  lèvre  supérieure,  la 
voûte  palatine,  la  gorge,  notamment  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  le  pha- 
rynx et  même  le  larynx;  la  langue  est  atteinte  plus  rarement  et  les  lésions  y 
présentent  un  aspect  particulier.  Je  n'ai  jamais  vu  de  lupus  de  l'arcade  den- 
taire inférieure.  Aux  gencives,  le  lupus  aflecte  surtout  la  sertissure  de  la 
dent  et  l'alvéole,  en  amenant  peu  à  peu  le  déchaussement  des  dents  et  la 
résorption  des  bords  alvéolaires. 

Le  lupus  des  muqueuses  présente  l'aspect  d'une  surface  mamelonnée, 
rouge  vif,  molle  et  tomenteuse  au  toucher,  saignant  très  facilement  en 
raison  de  l'extrême  friabilité  du  tissu.  Quand  il  y  a  de  véritables  ulcérations, 
elles  présentent  à  peu  près  le  même  aspect  mamelonné  et  fongueux.  La  gué- 
rison spontanée  ou  provoquée  ne  s'obtient  qu'au  prix  d'une  cicatrice  rélrac- 
tile  et  par  suite  de  déformations  considérables.  1^  luette  et  le  voile  du  palais 
peuvent  être  détruits,  les  piliers  attirés  en  arrière,  au  point  de  s'insérer  à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  ;  les  dents  se  déchaussent  et  tombent  par  sniti' 
de  la  résorption  du  rebord  alvéolaire.  Les  cornets  sont  détruits.  La  rétra«'- 
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tion  eiratriciollt»  <lr  la  conjonctive  amené  la  diminution  ou  la  clîs|>arition  ( 
culs-ih^sac  eonjonctivaux,  Tentropion,  le  rétrécissement  de  la  fente  pal| 
hrale,  souvent  des  opacités  cornéennes,  voire  même  la  destruction  de  l'œ 

Le  lupus  de  la  langue  est  fort  rare,  puisque  Spire'  n'a  pu  en  réunir  q 
I  i  observations;  il  coïncide  toujours  avec  des  lésions  analogues  de  Tarrièi 
gorge  et  forine  des  pla({ues  uniques  ou  multiples,  pâles  ou  roses,  niani 
lonnées  par  suite  de  Thyperlrophie  des  papilles,  un  peu  saillantes,  infiltre 
et  dures  au  toucher,  |>arrois  creusées  d^ulcéraiions  étroites  et  irrégulièn 
du  reste  indolentes  au  point  (|ue  le  malade  ignore  toujours  leur  existenc 

Évolution  (lu  lupusi.  —  Le  lupus  est  une  maladie  absolument  indolen 
ne  déterminant  ni  douleur,  ni  démangeaison,  qui  évolue  lentement  en  s'étc 
dant  progressivement  et  (|ui  est  susceptible  de  guérir,  spontanément  ouar 
liciellement,  mais  en  laissant  des  cicatrices  rétractiles. 

1^  maladie  abandonnée  h  elle-même  progresse  presque  incessammei 
mais  parfois  avec  une  extrême  lenteur;  on  peut  voir  un  foyer  lupique  resl 
plusieurs  années  stationnaire;  d'autres  fois,  au  contraire,  et  surtout  chezl 
enfants,  on  le  voit  s'aggraver  rapidement,  les  placards  existants  s'étendent 
îÇB  s'ulcèrent,  il  s'en  forme  de  nouveaux  au  voisinage  et  à  distance  par  sui 

4B;  d'auto-inoculations  ou  de  lymphangites  tuberculeuses. 

L'influence  de  la  saison  est  toujours  très  man]uée,  le  lupus  s'aggrave  à 
fin  de  l'hiver  et  au  printemps,  de  janvier  en  avril;  il  s'améliore  spontan 
ment  en  aoiil  et  sepleiid)re.  Pendant  que  le  lupus  s'aggrave  et  s'étend  < 
certains  points,  il  se  cicatrise  en  d'autres.  La  cicatrice  est  toujours  plus  < 
-  moins  rétractile,  mais  (»lle  peut  être  saine,  blanche,  lisse,  mince  et  soupi 

\'  ou  au  cimlraire  saillante,  épaisse,  dure,  irrégidière,  rouge  et  criblée  de  tr 

«g  petits  tubercules  dont  les  plus  superficiels  apparaissent  comme  de  peti 

^9  |M)ints  gris  (piand  on  anémie  la  peau  par  la  pression  (lupus  scléi*osé  de  L 

loir).  Très  souvent  on  ne  distingue  aucun  nodule,  mais  une  cicatrice  dur 
siiillante(*t  ronge,  est  toujours  suspecte.  La  rétraction  des  cicatrices  entrai] 
souvent  d(»s  désordn\s  considérables.  Les  paupières  sont  renversées  < 
dehors  ou  peuvent  étn»  coiiq)lètement  détruites  si  le  lupus  occupe  en  inéo 
temps  la  conjonctive;  le  globe  oculaire  ainsi  exposé  ne  tarde  i>as  à  s'altère 
Le  lupus  (lu  nez,  siutout  s'il  atteint  en  même  temps  les  narines  et  l( 
fosses  nasales,  détruit  tout  le  squelette  cartilagineux  et  amène  une  atrés 
plus  ou  hïoins  complète  de  l'orifice  nasal.  Les  lèvres  se  rétractent  dans 
sens  vertical,  découvrant  les  dents  et  les  gencives,  ou  dans  le  sens  horizont 
létrécissant  rorilice  buccal  qui  peut  se  réduire  à  un  trou  rond  et  immobil< 
Aux  membres  et  surtout  aux  mains,  les  rétractions  cicatricielles  sont  part 
culièrement  graves  chez  les  enfants,  elles  amènent  l'extension  forcée  A 
doigts,  leur  inunobilisation  en  position  vicieuse,  des  soudures  des  doigb 

fdes  subluxations  en  arrière  et  des  arrêts  de  développement.  L'on  peut  trouve 
chez  des  adultes  des  mains  difTormes  et  de  dimensions  tout  à  fait  réduiU 
5  par  suite  tl'un  lupus  de  l'enfance. 

p&^jg  ('omplicalittHs.  —  L'éléphanliasis  ou  œdème  chronique  est  particulii 

i^-*:  {*)  Spinr.  LiijHis  tlv  la  lan^riir.  Archhrs  clinique»  de  Bordeaux,  décembre  1895. 
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roiiienl  fréquent  chez  les  enfants  et  les  adolescents  strumeux,  il  complique 
surtout  le  lupus  des  extrémités,  mais  on  peut  le  voir  dans  toutes  les  régions 
ft  l'extrême  fréquence  du  lupus  de  la  face  fait  que  c'est  en  souune  à  la  face 
qu'on  l'observe  le  plus  souvent. 

Il  s'agit  d'une  tuméfaction  diffuse  assez  étendue  occupant  tout  Tavant- 
bras  et  la  main,  la  jambe  ou  bien  un  côté  de  la  face,  quelquefois  une  partie 
plus  limitée  comme  la  lèvre  supérieure  ou  la  partie  inférieure  d'une  joue, 
suivant  le  siège  et  l'étendue  des  lésions  lupiques  elles-mêmes.  Sa  consis- 
tance est  dès  le  début  plus  ferme  que  celle  de  l'œdème  ordinaire,  mais  elle 
n'atteint  que  rarement  et  seulement  à  la  longue  la  dureté  de  l'éléphantiasis 
vnii.  La  peau  est  pâle,  épaisse,  pâteuse  et  indolente.  H  se  développe  quelque- 
fois d'une  façon  progressive  et  indolente,  mais  le  plus  souvent  par  poussées 
aiguës  analogues  aux  poussées  éléphantiasiques.  Chacune  de  ces  poussées  est 
une  lymphangite  aiguë  diffuse,  ressemblant  fort  à  un  érysipèle  accom- 
jKigné  de  fièvre,  de  douleur,  de  rougeur  et  de  tuméfaction  considérable  de 
la  région,  puis  au  bout  de  quelques  jours  les  accidents  aigus  disparaissent, 
mais  il  persiste  un  peu  de  gonflement  qui  reste  stationnaire  ou  peu  s'en  faut, 
jusqu'à  la  prochaine  attaque  aiguë  qui  laisse  à  son  tour  un  peu  d'augmen- 
tation. Ces  poussées,  enfm,  sont  des  lymphangites  aiguës  à  streptocoques 
comme  dans  l'éléphantiasis  ordinaire.  Mais,  il  y  a  aussi  aux  meiid)res  des 
états  éléphantiasiques  accompagnant  le  lupus  et  qui  sont  de  véritables 
infiltrations  tuberculeuses  diffuses  de  la  peau  ou  des  lymphangites  tuber- 
culeuses diffuses. 

La  tuberculisation  viscérale  et  notamment  pulmonaire  n'est  pas  rare 
chez  les  lupiques  jeunes.  On  conçoit  facilement  que  l'infection  ganglionnaire 
qui  se  produit  si  constamment  puisse,  quelquefois,  remonter  plus  haut  et 
atteindre  les  viscères:  mais  dans  bon  nombre  de  cas  où  la  coïncidence  est 
observée,  on  peut  aussi  bien  admettre,  de  par  les  antécédents  d(»  famille  ou 
dVntourage,  que  les  deux  tuberculoses  ont  été  prises  à  la  mènie  source  et 
ont  évolué  indépendamment.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'on  voit  rarement 
le  lupus  apparaître  chez  un  phtisique  et  que,  lorscpie  la  tuberculose  pulmo- 
naire se  montre  chez  un  lupique,  tantôt  les  lésions  cutanées  s'aggravent, 
tantôt  le  lupus,  jusque-là  tenace  et  rebelle  à  tout  traitement,  s'améliore  et 
même  guérit  rapidement  et  spontanément.  Ces  auu'»liorations  subites 
et  spontanées,  survenant  en  dehors  de  Tinfluence  siiisonnière,  sont 
toujours  inquiétantes  et  doivent  attirer  l'attention  du  côté  des  poumons.  On 
jHîut  observer  ces  tuberculisations  rapidesaprès  n'importe  quel  traitement  et 
même  sans  aucim  traitement  local.  On  ne  peut  donc  pas  incriminer  telle  ou 
ti'lle  méthode  dt»  traitement,  les  méthodes  sanglantes  particulièrement, 
puisqu'on  peut  voir  se  tuberculiser  des  malades  qui  ont  été  peu  ou  pas 
traités,  et  d'autres  qui,  guéris  ou  non  de  leur  lupus,  gardent  leurs  poumons 
sains  après  avoir  été  scarifiés  pendant  des  années.  Pour  beaucoup  cela  doit 
tenir  à  la  virulence  des  bacilles  dans  chaque  cas  particulier.  Quant  à  l'amé- 
lioration rapide  du  lupus,  quand  les  poumons  se  prennent,  elle  reste  pour  le 
moment  sans  explication  plausible. 

Diagnostic.  —  Le  lupus  est  essentiellement  caractérisé  par  des  ulcéra- 

[W.  DVBMBUtLm.\ 
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(ions  lorpidos  iiuloleiitcs  ou  par  des  nodules  mous,  d\in  j«iune  rougeàti 
infiltrés  dans  le  derme  ;  dans  T un  et  Tautre  cas  la  maladie  laisse  toujoi 
une  cicatrice. 

Vimpêtujo  de  la  face  peut  ressembler  au  lupus  ulcéreux  au  {wint 
rendre  le  diagnostic  réellement  difiicile,  au  moins  au  premier  examen, 
s'observe  chez  des  enfants  lymphatiques,  occupe  les  mêmes  rt»gions,  constit 
des  placanls  ou  des  lésions  isolées  de  même  forme  et  couvertes  de  croiil 
identicpies.  L*impétigo  ne  présente  pas  d*in(iltration  véritable,  ce  qui  < 
surtout  net  dans  les  petits  éléments  isolés  ;  si  Ton  soulève  la  croûte, 
trouve  une  érosi4)n  très  superficielle  et  non  pas  im  ulcère:  les  lésio 
évoluent  beaucoup  plus  vite  et  ne  laissent  pas  de  cicatrices  ;  enlin  un  trail 
ment  approprié  fera  pmmptement  guérir  tout  ou  partie  de  Timpétigo,  tan( 
que  le  lupus  sera  à  |>eine  modifié,  ou,  si  les  croûtes  disparaissent,  elles  se 
lemplacées  [>ar  des  nodules  typiques.  Vèpithélioma  et  les  syphilides  U 
liairvs  ne  sont  pas  des  lésions  de  Tenfance  et  ne  méritent  |)as  |>our  cei 
raison  de  nous  arrêter,  bien  que  chez  Tadulte  elles  puissent  facilement  él 
t^K  confondues  avec  le  lupus  tuberculeux. 

».'  Le  lupus  érythémateux  est  nire  chez  Tenfant  mais  peut  s'y  rencontrer. 

4B'  se  caractérise  d'abord  par  Tabsence  des  nodules  jaunâtres  typiques,  par 

symétrie  des  lésions,  par  Tabsence  constante  d'ulcérations  et  par  la  présen 
des  squames  caractéristiques  du  lupus  érythémateux,  siiuames  épaisse 
dures,  adhérentes,  fixées  au  derme  par  des  prolongements  filifonnes  qui  so 
des  bouchons  épidermi<pies  s'enfonvant  dans  les  orifices  pilaires  dilatés. 

Traitement.  —  Traitement  prophylactique.  —  Le  lupus  ayant  le  pi 
ordinairement  pour  origine  une  tuberculose  ganglionnaire  osseuse  ou  m 
queuse,  il  est  essentiel  de  surveiller  attentivement  ces  lésions  pour  évil 
rinoculation  à  la  peau.  Pour  les  tuberculoses  ganglionnaires,  tant  qu'< 
pourra  (»spérer  li»nr  résolution,  le  traitement  général  delà  scrofulo-tubiTC 
lose  devra  être  employé  avec  persévérance;  pour  les  adénites  suppurées  < 
les  tuberculoses  osseuses,  il  faudra  intervenir  chirurgicaiement  pour  évit 
les  suppurations  prolongées  et  les  fistules.  Enfin,  il  est  inq>ortant  de 
méfier  des  coryzas  chroniques  et  des  dacryocystites  de  l'enfance  qui  so 
souvent  tubercideux. 

Traitement  (jénèral,  —  Dans  tous  les  cas  de  lupus,  chez  Fenfantpli 

encore  cpie  chez  I  adulte,  le  traitement  général  sera  mi  adjuvant  indispensal 

du  traitement  local.  On  ne  peut  guère  compter  sur  lui  seul  pour  amener 

guérison,  mais  reflicacité  du  traitement  local  dépend  beaucoup  de  l'état  de 

santé  générale,  l/luiile  de  foie  de  morue  pendant  l'hiver,  les  sulfureux  pei 

dantTété,  sous  forme  d'eaux  minérales,  de  pilules  de  sulfure  de  calcium  à 

(los(»  de  ITi  à  '20  centigrammes  par  jour  en  5  ou  4  pilules,  le  phosphate  < 

chaux  sont,  parmi  les  médicaments,  les  plus  utiles.  Une  habitation  bien  aéré 

une  nourriture  abondante,  et  par  suite  tous  les  médicaments  cai)able$i 

-^       f  i-elever  l'appétit,  tels  que  les  amers,   sont  habituellement  indiqués.  Ou  : 

IMS  trouvera  fort  l)i(M)  des  bains  salés  pris  à  domicile  ou  mieux  encore  des  bail 

fja^  de  mer,  des  sources  chlorurées  sodiques  ou  des  stations  thermales  sulfi 

5s*(  reuses  comme  les  Kuux-Bonn(ïs,  suivant  le  tempérament  du  malade  :  l< 
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sources  salées  trouvant  mieux  leur  emploi  chez  les  enfants  très  nerveux,  dans 
les  lupus  à  marche  rapide  et  inflammatoire,  tandis  que  les  bains  de  mer  et 
les  stations  sulfureuses  sont  plus  actifs  pour  les  lupus  torpides  chez  les 
malades  qui  peuvent  les  supporter. 

Traitement  local.  —  On  peut  considérer  comme  traitements  palliatifs 
tous  les  topiques  qui  transforment  un  lupus  ulcéré  en  lupus  non  ulcéré,  (|ui 
atténuent  les  phénomènes  inflammatoires  et  même,  parfois,  amènent  une 
cicatrisation  partielle.  On  peut  citer,  à  ce  point  de  vue,  le  pansement  anti- 
septique humide  qui  devra  cire  fait  avec  un  antiseptique  faible  et  non  irri- 
tant, tel  que  Tacide  borique  en  solution  saturée.  Les  pommades  suivantes 
peuvent  agir  dans  le  même  sens  à  la  condition  d'être  employées  d'une  façon 
sufiisamment  continue  : 

Vaseline .'>0  grainines 

Oxyde  de  zinc T»      — 

Acide  salicylique 1  gramme 

ou  bien 

Axonge  benzoïnée '20  grammes 

^'^T^y: Nlt     l  gramme 

Acide  salicyliqiu* )  ^ 

La  vaseline,  avec  1  pour  20 de  créosote,  constitue  unei)onne  ap|)lication, 
plus  active  dans  le  sens  de  la  guérison  que  les  précédentes,  mais  qui  n'est 
pas  toujours  bien  supportée.  Parmi  les  caustiques,  les  uns,  comme  la  potasse 
caustique,  détruisent  indifiëremment  tous  les  tissus  et  sont,  à  ce  point  de 
vue,  inférieurs  aux  caustiques  dits  électifs,  comme  les  prépaialions  arse- 
nicales. Les  caustiques  sont  rarement  employés  seuls  chez  l'enfant;  en 
revanche,  on  les  emploie  souvent  à  la  suite  des  interventions  chirurgicales 
et  pour  en  compléter  l'action. 

Sur  les  lupus  ulcérés  on  peut  employer  les  attouchements  avec  l'acidt» 
lactique  pur  répétés  tous  les  jours  ou  bien  des  pansements  avec  une  pommade 
avec  10  pour  100  d'acide  pjTogallique  pendant  2  ou  5  jours.  L'acide  pyro- 
gallique  détermine  de  vives  douleurs,  il  produit  une  vive  inflammation  non 
seulement  iiux  parties  malades  mais  aussi  aux  parties  saines. 

Le  traitement  chirurgical  est  en  général  le  traitement  de  choix  du 
lupus,  mais  il  comprend  plusieurs  procédés  qui  répondent  à  des  indications 
différentes.  On  peut  distinguer  notamment  Texcision,  la  scarification,  le 
curettage  et  l'ignipmicture. 

Vexcision  est  la  seule  méthode  qui  assure  d'une  façon  presque  certaine 
une  guérison  immédiate,  complète  et  définitive,  mais  elle  n'est  applicable 
qu'à  certains  cas  déterminés.  Elle  consiste  à  extirper  le  foyer  en  totalité  en 
faisant  porter  l'incision  dans  les  parties  saines,  à  5  ou  U  millimètres  des 
limites  visibles  du  lupus  et  en  enlevant  toute  l'épaisseur  de  la  peau,  mais 
en  réunissant. les  bords  de  la  plaie  par  une  suture.  Il  faut  donc  que  le  foyer 
soit  de  dimensions  restreintes,  que  la  peau  ne  soit  pas  trop  adhérente  pour 
pouvoir  être  disséquée  et  réunie  par  suture.  Aussi  le  procédé  s'applique-t-il 
surtout  aux  petits  lupus  de  la  joue  particulièrement  fréquents  chez  les  enfants 

halâimcs  oc  l'exfaxce.  —  IV.  2*  cdit.  57 
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et  mw  lii|)us  des  iiieiiibres.  Il  est  inapplicable  à  Toreille  ou  aux  ailes 

nez,  générah*inent  atteintes  dans  toute  leur  épaisseur,  diflieilc  au  dos  du 

!  011  la  peau  est  trop  adhérente  |)our  être  facilement  disséquée  et  sutur 

(linicile  aussi  aux  lèvres.  Un  certain  nombre  de  moyens  permettent  d 
étendre  Teniploi.  Si  la  suture  linéaire  exerce  une  trop  forte  traction  sur 
{Kirties  voisines,  on  peut  la  remplacer  par  une  suture  en  étoile  à  trois  br 
ches,  ce  qui  rép;u*tit  mieux  les  tractions. 
'iWk  Les  dilTérents  procédés  de  ^relTe  permettent  de  combler  des  pertes 

^'.•R*  substance  que  la  suture  ne  |)eut  fermer.  11  n'y  a  pas  lieu  de  s'occuper  d< 

grelle  de  llevenlin,  mais  seulement  de  la  greffe  d'Ollier-Thiersch  ou  de 
greffe  totale  de  Lefort.  Uans  la  gr^ffe  d'Ollier-Thiersch  on  recouvre  toute 
plaie  de  minces  bandelettes  comprenant  Tépiderme  et  la  partie  su|>er(ici< 
du  derme  (|u'on  enlève  avec  un  rasoir  sur  la  cuisse  ou  le  bras  du  mab 
L4»s  bandelettes,  lai-ges  de  1  à  2  centimètres  et  de  longueur  variable,  doiv 
se  recouvrir  pr  leurs  bords,  être  étroitement  appliquées  sur  la  plaie  et 
couvertes  d'un  pansement  aseptitpie,  en  évitant  de  faire  glisser  les  grel 
une  fois  bien  appliquées.  Li  plaie  peut  étn!^  fraîche  ou  bien  boui^eonnan 
ce  (|ui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  greffes  $< 
prises  et  la  cicatrisation  est  complète.  Dans  la  greffe  totale  de  Lefort,  il  s'a 
d'une  véritable  anaplastie  sans  pédicule.  La  greffe  est  également  prise  ! 
la  cuisse,  sur  le  bras  ou  même  sur  le  tronc,  elle  a  la  forme  et  la  dimeiis 
de  la  perte  de  substance  à  combler  et  comprend  toute  l'épaisseur  du  den 
La  perte  de  subsLmce  ainsi  créée  est  fermée  par  une  suture.  Le  ïambe; 
débarrassé  soigneusement  de  la  graisse  qui  le  double,  est  appliqué  sur  la  pi 
à  combler  et  lixé  par  une  série  de  points  de  suture  au  crin  de  cheval,  c 

J  assurent  le  conUu'l  intime  des  bords  et  du  fond.  Li  greffe  d'Ollier-Thien 

est  plus  facile  à  faire,  elle  prend  plus  facilement  et  elle  cause  une  moin< 
p(Tte  de  substance,  mais  elle  est  sujette  à  se  rétracter,  d'autant  plus  qu'c 
est  plus  mince  parce  qu'elle  repose  sur  un  tissu  de  cicatrice.  Li  gr€ 
totale  fournit  un  derme  nouveau  dans  sa  totalité  ;  ce  nouveau  denue 
souple,  mobile  sur  les  parties  profondes,  ne  se  rétracte»  pjis.  Il  ne  se  rétra 
que  sur  les  parties  flottantes  connue  les  paupières  ou  les  lèvres,  là  où 
autoplasties  à  pédicule  se  réti*actent  aussi.  Les  résultats  définitifs  sont  m< 
leurs,  mais  l'opération  est  plus  difficile  et  plus  aléatoire. 

Dans  le  lupus  il  sera  évidenunent  indiqué  de  faire  la  grelTe  totale 
préférence  toutes  les  fois  (|ue  la  plaie  opératoue  ne  peut  pas  être  suturi 
on  évite  bien  mieux  la  rétraction  cicatricielle,  et  même,  quand  la  greffe 
faite  ch(»z  un  enfant,  on  peut  voir  la  pièce  transplantée  grandir  consé< 
tivement  de  la  môme  fayoïi  que  les  tissus  normaux. 

Li  svarificalion,  introduite  en  France  par  Vidal  et  Besnier,  consiste 
hachures  ou  incisions  des  piulies  malades  faites  parallèlement  on  un  » 
ou  en  deux  sens  se  croisant  à  angle  aigu  comme  les  hachures  d'un  dess 
(les  incisions  doivent  être  faites  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peî 
atteignant  et  même  dépassant  en  étendue  et  en  profondeur  les  limites 
^\  tissu  morbide,  et  espacées  de  1  à  2  millimètres  suivant  la  vitalité  du  tisj 

Dans  les  premières  opi^rations  sur  un  lupus  confluent,  exubérant  et  très  nie 
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les  hachures  devront  être  beaucoup  plus  espacées  que  dans  un  lupus  scléreux 
déjà  scarifie  plusieurs  fois.  La  scarification  se  fait  avec  un  couteau  spécial, 
le  scarificateur  de  Vidal,  que  Ton  tient  comme  une  phime  à  écrire  et  avec 
lequel  on  peut  faire  rapidement  et  sûrement  un  grand  nombre  d'incisions  ; 
cela  est  préférable  aux  scarificateurs  à  lames  multiples  qui  permettent 
moins  bien  de  varier  la  profondeur  de  l'opération  suivant  les  circonstances. 
L'hémorragie  pendant  l'opération  est  toujours  profuse,  mais  s'arrête  très 
promptement  par  la  compression  avec  des  tampons  de  coton  hydrophile.  La 
cicatrisation  est  toujours  très  rapide  et  l'on  est  surpris  de  voir  se  cicatriser 
en  5  ou  6  jours  une  surface  que  Ton  a  littéralement  mise  en  bouillie  par  les 
scarifications. 

Le  raclage  consiste  en  l'ablation  avec  de  petites  curettes  de  tout  le  tissu 
morbide,  ce  qui  est  singidièrement  facilité  par  son  extrême  mollesse,  de 
sorte  que,  tandis  que  le  tissu  lupique  s'enlève  sans  résistance,  la  curette 
ne  mord  pas  sur  le  tissu  sain.  On  peut  ainsi  poursuivre  tous  les  prolonge- 
ments de  l'infiltration  lupique  et  limiter  son  action  destructive  au  strict 
nécessaire.  Cependant  les  tissus  qui  résistent  à  la  curette  et  qui  lui  font 
barrière  ne  sont  sains  qu'en  apparence,  ils  sont  criblés  de  tubercules  à 
peine  visibles  à  l'œil  nu,  comme  des  points  jaunes  enchâssés  dans  le  réseau 
blanc  nacré  que  forme  le  derme  mis  à  nu  par  la  curette.  H  est  toujours 
utile  d'étendre  la  destruction  des  tissus  par  la  scarification  de  la  base,  par 
la  cautérisation  ou  encore  par  l'ignipuncture.  Cela  même  ne  suffit  pas  tou- 
jours et  Ton  peut  voir  des  récidives  se  faire  dans  la  cic^atrice  obtenue  par  le 
raclage;  cependant  chez  les  enfants  il  n'est  pas  rare  d'obtenir  d'emblée  la 
guérison  définitive  d'un  foyer  unique  après  un  seul  raclage,  tandis  que  c'est 
exceptionnel  chez  l'adulte. 

Le  raclage  trouve  son  indication  dans  tous  les  lupus  des  membres,  les 
doigts  exceptés,  dans  les  lupus  de  la  Aice  modérément  étendus  et  situés  en 
des  points  où  la  rétraction  cicatricielle  n'est  pas  trop  gênante,  comme  à  la 
joue.  Au  contraire,  sur  les  paupières,  les  ailes  du  nez,  les  oreilles  et  quel- 
quefois sur  les  doigts,  si  le  lupus  est  un  peu  étendu,  le  raclage,  en  enlevant 
le  tégument  dans  sa  presque  tot;ilité,  entraînerait  des  délabrements  consi- 
dérables, et  la  cicatrice  très  rétractile  qui  lui  fait  suite  ne  serait  pas  sans 
inconvénients.  La  curette  trouve  encore  son  emploi  dans  le  cas  de  petits 
nodules  disséminés.  On  les  énuclée  avec  de  très  petites  curettes  de  1  milli- 
mètre de  large  en  moyenne  maniées  comme  un  foret  qu'on  fait  rouler  entre 
les  doigts  et  qui  permettent  de  poursuivre  tous  les  prolongements  des 
nodules. 

Après  le  raclage  de  lésions  d'une  certaine  étendue,  il  est  utile  de  cauté- 
riser la  surface  pour  détruire  les  foyers  microscopiques  qui  ont  échappé  à 
la  curette.  11  faut  pour  cela  un  caustique  qui  ne  soit  pas  trop  superficiel.  I^ 
soude  caustique,  employée  sous  forme  de  lessive  des  savonniers  et  appliquée 
en  badigeonnages  avec  un  pinceau  d'ouate,  est  un  des  meilleurs.  Sun  action 
est  plus  profonde  que  le  chlorure  de  zinc  plus  généralement  usité,  et  la 
soude  a  sur  la  potasse  caustique  l'avantage  de  faire  une  escarre  sèche 
tandis  que  la  potasse  fait  une  escarre  molle.  Après  le  curettage  de  nodules 
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isolos,  on  peut,  de  inèi)ie,  pénétrer  dans  la  petite  cavité  avec  un  très 
I  pînceiui  chargé  de  soude  caustique  ou  bien  la  bourrer  avec  un  minime  i 

•  ment  d'amadou  charf,^  de  chlorure  de  zinc  à  20  pour  100  qu'on  y  a 

donne.  Le  morceau  d'amadou  gros  comme  un  grain  de  mil  fait  autou 
"•  lui  une  escarre  grosse  connue  un  petit  pois,  l/escarre  obtenue  jKir  ces  di 

m(»yens  est  sèche  et,  si  les  lésions  sont  individuellement  de  petit  volume 
[\  peut  souvent  se  passer  de  pansement,  Tescarrc  s'élimine  à  sec  et  ne  to 

f  ^»  que  lors4(ue  la  cicatrisation  est  «achevée. 

^'J^\  Vigiupnnctuj'e,  surtout  pn^conisée  par  Besnier,  se   fait   soit  ave 

piHute  line  du  thermo-cautère,  soit  avec  le  galvano-cautère  qui  jïermc 
m(»nter  phisieurs  pointes  sur  le  même  manche  sous  forme  de  grilles 
crible  la  surface  malade  de  cautérisiitions  ponctuées,  espacées  de  2  à  4 
limètres,  |H*néti*ant  jusqu'aux  limites  du  tissu  morbide,  ce  qui,  avei 
rhabitude,  se  sent  assez  bien  |>ar  les  différences  de  résistance.  Après  V 
ration,  on  applitpie  un  pansement  antiseptique  humide  renouvelé  deux 
par  jour  jusiprà  la  cicatrisation.  I/ignipunctiu*e  trouve  encore  son  err 
pour  la  destruction  des  petits  nodules  isolés  dans  une  cicatrice.  Dans 
les  cas,  il  faut  y  revenir  un  grami  nombre  de  fois  pour  aboutir  à  la  guérii 
la  destruction  du  tissu  morbide  n'étant  pas  générale,  la  cicatrice  n'est  jai 
siiine  du  premier  cou|),  et  il  est  indispensable  de  ré|)éter  les  opératio 
des  intervalles  de  2  ou  7)  semaines. 

Ces  diverses  o|KVations  ne  peuvent  guère  se  faire  chez  l'enfant 

anesthésie  au  moins  locale.  Si  l'enfant  est  jeune  et  le  lupus  étendu,  Fa 

I  thésie  générale  par  le  chloroforme  est  indispensable.  Si  l'enfant  est  a 

I  âgé  et  le  lupus  peu  étendu,  on  peut  se  contenter  de  Fanesthésie  locale  ps 

J  cocaïne.  Ou  Tobtienl  en  injectant  dans  Fépaisseur  du  derme  avec  une  ca 

■  line  et  coudée  à  sa  base  une  solution  de  cocaïne  à  2  pour  100  ou  raéi 

1  pour  KMI  si  la  région  à  anesthésier  est  un  peu  étendue.  Pour  un  enfan 

10  ans  (»n  ne  doit  pas  dé|)asser  2  centigrammes  et  il  est  essentiel  que  Fii 

lion  soit  faite  aussi  superiiciellement  que  possible  dans  l'épaisseur  du  dei 

Toute  injection  faite  dans   Fhypoderme   est  perdue,  si  ce   n'est  dam 

endroits  où  la  peau  est  très  mince  connue  les  paupières  ou  le  prépu 

Les  opérations  sanglantes  comme  le  raclage  et  surtout  la  scaritica 

devant  être  frécpiennuent  répétées,  il  importe  de  réduire  au  minimui 

perte  de  sang.  Or,  connue  elles  se  font  le  |)lus  souvent  à  la  face,  Fhémorr 

en  nappe  est  extrêmement  abondante.  Il  faut  donc  opérer  d'une  main 

tenant  de  l'autre  un  gros  tampon  de  coton  absorbant,  humecté  d'une  soin 

antiseptifpie  et  bien  exprimé,  que  l'on  applique  aussitôt  sur  les  suri 

sjiignantes.  Une  compression  méthodique  soutenue  pendant  quelques  min 

suflit  toujours  à  arrêter  l'hémorragie. 

Après  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérations,  il  faut  appliquer  un  panseii 
antiseptique  humide,  qui  devra  être  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  je 
il  y  a  tout  intérêt  à  hâter  la  cicatrisation  en  enrayant  le  plus  possibl 
suppuration;  j'emj)loie  de  préférence  l'acide  borique  en  solution  satui 
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parce  que  les  antiseptiques  plus  énergiques,  comme  le  sublimé  ou  Tacide 
phcnique,  sont  souvent  mal  supportés.  On  applique  sur  la  plaie  un  placard 
d'ouate  hydrophile  imbibée  de  la  solution  antiseptique,  et  on  le  recouvre 
d'une  feuille  de  gutta-percha  laminée  qui  en  dépasse  les  limites  et  qui  Fem- 
péche  de  se  dessécher.  Malgré  cela,  il  arrive  souvent  que  le  pansement 
adhère  à  la  plaie  et  que  son  arrachement  soit  fort  douloureux  ;  on  évite  cet 
inconvénient  en  interposant  une  couche  de  pommade  antiseptique.  JVmploie 
pour  cela  de  préférence  une  pommade  contenant  pour  20  granmies  de  vase- 
line, 1  gramme  ou  50  centigrammes  de  créosote,  ce  qui  exerce  une  action 
très  réelle  et  assez  profonde  sur  le  tissu  tuberculeux. 

Deux  méthodes  de  traitement  ont  acquis  dans  ces  dernières  années  une 
grande  vogue,  la  radiothérapie  et  la  pholothérapie. 

La  radiothérapie  ou  traitement  par  les  rayons  de  Rôntgen  consiste  à 
exposer  les  parties  malades  pendant  un  certain  temps,  généralement 
quelques  minutes,  aux  effluves  d'une  ampoule  de  Crookes.  Après  quelques 
séances,  il  se  fait  une  réaction  inflammatoire  aboutissant  quelquefois  à 
Tulcération  ou  à  la  nécrose. 

La  photothérapie  proprement  dite,  ou  méthode  de  Finsen,  est  Texposi- 
tion  des  parties  malades  à  la  lumière  intense  d'une  lampe  à  arc.  La  lumière 
agît  surtout  par  les  rayons  bleus,  violets  et  ultra-violets,  et  pour  cpi'il  n'y  ait 
pas  de  brûlure  thermique,  on  fait  passer  les  rayons  lumineux  à  travers  un 
réservoir  parcouru  par  un  courant  d'eau  froide.  Comme  le  sang  arrête  puis- 
samment les  rayons  chimiques,  et  empêche  leur  pénétration,  on  anémie  la 
région  traitée  en  la  comprimant  avec  la  lentille  frontale  de  l'appareil  d'éclai- 
rage. Chaque  séance  dure  de  [h  à  50  minutes  et  détermine  sur  la  peau  U»s 
eflets  d'un  coup  de  soleil,  rougeur  des  téguments,  sensation  de  cuisson  et 
production  de  phlyctènes.  Sous  Tinfluence  de  ce  traitement  le  lupus 
sWaisse  graduellement  et  guérit  en  laissant  une  cicatrice  blanche  et 
souple.  L'appareil  primitif  de  Finsen  était  extrêmement  compliqué  et  dispen- 
dieux. On  a  construit  depuis  des  instruments  qui  ont  permis  la  vulgarisation 
de  ce  procédé,  qui  cependant  exige  encore  une  instrumentation  consi- 
dérable. 

Les  résultats  obtenus  sont  des  plus  satisfaisants,  surtout  par  la  photo- 
thérapie proprement  dite  de  Finsen,  mais  on  ne  saurait  la  considérer  comme 
appelée  à  remplacer  toutes  les  autres  méthodes.  Elle  a  Timmense  avantage 
de  n'être  pas  douloureuse,  mais  on  voit  souvent  des  lupus  résister 
à  des  traitements  photothérapiques  très  régulièrement  suivis.  Il  est  diffi- 
cile d'obtenir  des  jeunes  enfants  une  tranquillité  suffisante  pendant  un 
temps  aussi  long;  le  traitement  de  Finsen  est  inapplicable  au  lupus  des 
cavités  qui  sont  si  fréquents  et  si  difficiles  à  guérir  par  t(»utes  les 
méthodes.  Les  cas  qu'on  guérit  le  mieux  par  la  photothérapie  sont  justement 
ceux  qu'on  guérit  le  mieux  aussi  par  les  autres  méthodes. 

Chacune  des  méthodes  de  traitement  du  lupus  répond  à  des  indications 
particulières.  L'extirpation  est  la  méthode  de  choix  toutes  les  fois  qu'elle  est 
possible.  Quand  elle  n'est  pas  possible,  on  a  le  choix  entre  le  raclage,  l'igni- 
puncture  ou  la  scarification. 
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Pour  un  lupus  siégeant  dans  une  région  où  il  n'y  a  pas  à  ménager  la  c 

trico,  on  fora  le  raclage  suivi  de  scarification,  de  cautérisation  ou  d'i 

î  |)uucture  de  la  base.  Dans  les  régions  où  les  rétractions  cicatricielles  so 

craindre,  connue  dans  le  voisinage  des  orifices  ou  aux  oreilles,  aux  aile; 
j  nez,  on  préférera  la  scarification  qui  donne  les  plus  belles  cicatrices 

raclage  donne  les  résulLits  les  plus  rapides  avec  des  interventions 

espacées:  au  contraire  la  scarification,  qui  donne  les  plus  beaux  résultai 

'r  point  de  vue  esthétique,  exige  des  interventions  à  peu  près  liebdomada 

\''Si  <*l  p<*ndant  assez  longtemps  :  entre  les  deux  se  place  Fignipuncture.  Lorsc 

**  **■<  que  Ton  cherche  avant  tout  le  résultat  esthétique  dans  un  lupus  de  la  I 

il  faudra  choisir  la  scarification:  lorsqu'il  est  nécessaire  de  ne  pas  multi| 
les  intenenlions,  on  prendra  Tignipuncture  dont  la  cicatrice  est  aussi  s 
faisante  ;  lonmju'on  voudra  avant  tout  un  résultat  rapidement  appréciable 
que  Ton  estimera  «pie,  suivant  le  mol  de  Didbois-Havenitli,  «  une  cical 
^  vicieuse  vaut  mieux  qu*une  guérison  qu'on  promet  toujours  et  qui  ne  i 

jamais  »,  on  choisira  le  raclage.  Du  reste,  un  \mni  très  impoiiant,  c'est 
certains  malades  se  trouvent  mieux  de  telle  ou  telle  opération;  souvent  a 
il  faut  changer,  parce  ({u'un  procédé  «pii  donnait  de  très  appréciables  rc 
tats  au  début  devient  impuissant.  Souvent  il  arrive  qu'après  s'être  raf 
ment  amélioré  |)iir  la  scarification  ou  Tignipuncturc,  Tétat  du  malade  i 
sLationnaire:  il  faut  alors  changer  de  méthode,  passer  de  Tune  k  Faulr 
Ton  verra  Tamélioration  reprendre  sa  marche. 

Le  lupus  des  nmqueuses  est  plus  difficile  à  atteindre  que  celui  de  lap 
mais  en  général  moins  rebelle,  à  part  le  lupus  des  gencives.  La  scarifiai 
n'est  (pie  rar4Mnent  indiquée,  et  Ton  emploie  de  préférence  le  racl 
rignipuiictnn*  ou  les  attouchements  avec  les  caustiques  tels  que  la 
Iacti(|ue  pur. 

m.  -  TUBERCULOSE  VERRUQUEUSE 

Celte  forme  de  tuberculose,  étudiée  surtout  par  Biehl  et  Paltauf 
identique  au  tubercule  des  anatomistes  et  très  voisine  du  lupus  verruqu 
Klle  siège  presque  toujours  à  la  face  dorsale  de  la  main  ou  des  doigts 
elle  p<*ul  gagner  la  face  palmaire,  et  elle  est  due  à  une  inoculation  exoj 
d*;  produits  tuberculeux.  Klle  est  rare  dans  Tenfance,  parce  qu'à  cet  âg< 
inoculations  tuberculeuses  sont  moins  fréipientes  et  qu'elles  prennent  li 
luellement  la  forme  ulcéreuse. 

llistol(»gi(piement,  la  tuberculose  verruqueuse  est  caractérisée  par 
nodules  tuberculeux  olfranl  la  structure  ordinaire,  novés  dans  un  1 
scHMcux,  mais  ayant  une  certaine  tendance  h  suppurer  et  à  s'ouvrir  à  W 
rieur  sous  forme  d'abcès  miliaires.  La  petite  cavité  qui  leur  succède 
envahie  (»t  tapissée  par  Tépiderme;  il  en  résulte  des  enfoncements  profi 
de  ré|)iderme  autour  des(|uels  sont  groupés  en  cercle  des  follicules  tube 
leux.  Les  bacilh^s  y  sont  en  nombre  très  variable,  {larfois  assez  nombn 
d  autres  fois  aussi  rares  que  dans  le  lupus. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  trouve  des  placai*ds  an'ondis,  ovalaire 
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irrcguliers  lorsqu'ils  atteignent  une  certaine  dimension,  saillants,  en  forme 
de  macaron,  profondément  inliltrés,  mais  ne  dépassant  pas  Thypoderme. 
Leur  bord,  formant  talus,  est  d'un  rouge  violacé,  leur  surface  est  inégale, 
rugueuse,  verruqueuse,  hérissée  de  saillies  dures  et  cornées  entre  lesquelles 
sont  des  pertuis  par  lesquels  la  pression  fait  sourdre  une  gouttelette  de  pus. 
Tantôt  la  lésion  est  purement  sèche  et  verruqueuse,  d'autres  fois  les  pertuis 
suppurants  sont  nombreux  et  le  pus  forme  des  croûtes  épaisses.  La  douleur 
est  nulle  ou  n'apparaît  qu'à  l'occasion  de  chocs  accid(Milels.  Les  placards 
s'étendent  excentriquement  en  se  cicatrisant  au  centre,  mais  leur  marche  est 
assez  variable,  parfois  s'étendant  notablement  d'un  mois  à  l'autre,  d'autres 
fois  restant  presque  stationnaires  pendant  des  années.  Certains  cas  ont  une 
tendance  infectieuse  très  prononcée  et  donnent  naissance  à  des  lymphangites 
tuberculeuses  ou  même  à  des  généralisations  viscérales  ;  d'autres  sont  tor- 
pidcs  et  finissent  même  par  guérir  spontanément.  La  tuberculose  verru- 
queuse diffère  du  lupus  par  l'absence  de  nodules  jaunâtres  typiques,  par 
Tabsence  d'ulcération  véritable,  par  les  abcès  miliaires,  par  Thyperkératose 
et  l'hypertrophie  papillaire.  On  peut  du  reste  trouver  tous  les  intermédiaires 
entre  le  lupus  et  le  tubercule  anatomi((ue  le  plus  sec  et  le  plus  bénin. 

Le  traitement  consiste  îi  racler  à  fond  la  lésion  si  elle  n'est  pas  trop 
étendue,  ou  à  faire  des  cautérisations  ponctuées  si  l'étendue  et  la  forme  des 
lésions  font  craindre  la  rétraction  cicatricielle.  La  guérison  est  en  général 
beaucoup  plus  facile  que  dans  le  lupus  proprement  dit,  les  récidives  sont 
moins  fréquentes  et  il  n'est  pas  rare  d'en  venir  à  bout  avec  un  seul  raclage 
suivi  de  cautérisatiim,  et  cela  non  seulement  chez  les  enfants,  mais  encore 
chez  les  adultes. 

IV.  -  ULCÈRE  TUBERCULEUX   PRIMITIF 

C'est  la  forme  qu'affecte  le  plus  souvent  la  tuberculose  inoculée  chez 
l'enfant.  L'inoculation  peut  être  due  à  un  accident  comme  dans  le  cas  de 
Deneke,  où  un  enfant  de  7  mois  tomba  sur  le  crachoir  de  sa  mère  phtisique, 
le  brisa  et  se  fit  plusieurs  plaies  à  la  face.  Un  certain  nombre  de  faits  sont 
consécutifs  à  la  circoncision  rituelle  lorsqu'elle  est  faite  par  un  opérateur 
phtisique  et  que  celui-ci  pratique  la  succion  de  la  plaie,  suivant  le  rite 
ancien  actuellement  abandonné  en  France.  La  plaie  ne  se  cicatrise  pas  ou  ne 
se  cicatrise  qu'incomplètement,  puis  au  bout  de  quelques  semaines  il  s'y 
forme  des  nodules  qui  suppurent  et  s'ulcèrent.  L'ulcère  est  induré,  infiltré, 
plat  ou  creux,  anfractueux  et  irrégulier,  suppurant  modérément,  il  s'accroît 
progressivement,  souvent  en  se  réunissant  à  d'autres  ulcères  voisins.  Les 
ganglions  de  la  région  s'engorgent,  suppurent  et  restent  fistuleux  ou 
largement  ulcérés;  finalement  l'enfant  peut  guérir  ou  plus  souvent  il 
meurt  de  méningite  tuberculeuse,  rarement  de  tuberculose  pulmonaire*. 
Les  auteurs  autrichiens  et  polonais  ont  rapporté  un  certain  nombre  de 
ces  faits.  Lehmann  a  vu  lU  enfants  infectés  par  un  opérateur  phtisique, 

(•)  Leoiia^m.  Deutwh.  med.  Wochenach.,  188lî,  n-9el  13.  —  Dubukiiui  et  \v(ni.  Tuberculose  par  inocu- 
lation. Arrk.  de  méd.  expérim.,  1892. 
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7  inoiiriirenl,  7)  piiérinMil  après  de  longues  suppurations  ganglionnair 
r  Le   s(»ul  traiteinenl   eonsisle  à  racler  et  à  curelter  soigneusement 

ulcères  priniitifs  |>our  détruire  le  point  de  dé|)art  de  Finfection;  mais 
^  n'arrivera  pas  toujours  à  temps,  car  les  ganglions  sont  généralement  infec 

(\v  très  honne  heure. 

I 

f  V.  -  GOMMES  TUBERCULEUSES 

^;  Les  abcès  froids  cutîmés,  scrofulodermes  des  auteurs  anglais  et  a 

'"■*'  mands,  gommes  scrofulo-tuberculeuses  de  Bcsnier,  s'observent  surtout  c 

les  enfants  et  les  adolescents. 

Les  gommes  sont  rarement  la  seule  manifestation  de  la  tubereulo 
car  on  trouve  le  plus  souvent  en  même  temps  des  adénites  tubereuleus 
les  petits  malades  ont  le  faciès  scrofuleux  et  ont  des  antécédents  tul 
culeux. 
1^  Symptomatologie.  —  La  gomme  débute  insidieusement  par  une  pel 

tumeur  dure,  ronde,  indolente,  roulant  sous  le  doigt,  du  volume  d'un  f 
ou  d*uiie  noisette:  en  grandissant,  elle  devient  adhérente  à  la  peau  et 
soulève,  se  ramollit,  devient  fluctuante.  D'autres  fois  la  gomme  est  presc 
r  fluctuante  dVmbiée  et  correspond  plus  particulièrement  au  type  de  Tab 

froid.  Ia\  peau  s^imincit,  rougit,  se  perfore  et  donne  issue  à  du  pus  claii 
grumeh'ux.  La  tumeur  s'affaisse,  l'ouverture  s'élargit  et  forme  une  ul 
nition  de  I  h  7\  ct»nti mètres  de  large,  arrondie  ou  ovalaire.  Les  bords  s 
amincis,  largement  décollés,  d'une  teintt»  violacée  qui  s'étend  en  se  déj 
dant  sur  les  parties  voisines.  Le  fond  de  l'ulcère  est  plus  ou  moins  profoi 
induré,  irrégulitM*,  ta|)issé  de  grumeaux  jaunâtres,  il  sécrète  un  pus  clair  | 
abondant,  ou  st»  couvre  de  fongosités  blafardes  ou  violacées  qui  peuv 
quelquefois  faire  saillie  par  Torifice  cutané.  Cette  ulcération  indolente  p 
persist(»r  longt(*mps,  (»Ile  peut  même  s'étendre  et  se  confondre  avec  des  ul 
nilions  analogues  dans  le  voisinage,  laissant  persister  des  ponts  de  p 
amincie,  décollée,  soulevée  par  les  fongosités.  Les  gommes  intra-cutan 
offrent  les  mêmes  syiiq4omes  et  la  même  marche,  sauf  qu'elles  sont  d'emb 
intra-derniiques,  qu'elles  sont  plus  petites,  s'ulcèrent  plus  promptemeni 
ont  des  borcis  moins  profondément  décollés.  Quand  plusieurs  gommes  S( 
voisines,  il  en  peut  résulter  des  plîicards  indurés  assez  étendus,  perfo 
d'ulcérations  multiples.  La  guérison  spontanée  est  rare  et  toujours  t 
lente.  Klle  aboutit  à  des  cicatrices  déprimées  ou  hypertropbiques,  inégal 
traversées  par  des  bri(l(»s  (pii  sont  les  vestiges  des  ponts  de  |>eau  qui  sé| 
i-aienl  des  ouvertures  voisines.  Elles  restent  longtemps  violacées  et  il  n' 
pas  rare  d'y  voir  début(»r  un  lupus  après  la  guérison  de  la  gomme. 

Les  gonnues  peuvent,  de  même  que  toute  autre  tuberculose  loca 
infecter  les  ganj^dions,  mais  elles  ne  constituent  guèn*  une  forme  de  dél 
et  sont  consécutives  à  d'autres  manifestations  tuberculeuses.  Elles  peuv* 
siéger  partout,  mais  le  plus  souvent  sur  les  {xirties  antérieures  et  laléra 
du  cou.  Sur  les  membres  et  le  tronc  on  peut  en  trouver  de  disséminées 
groupées  eu  séries  longitudinales  et  plus  ou  moins  espacées,  elles  sont  alors 
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résultat  d'une  lymphangite  fubereuleuse  qui  a  pour  point  de  départ  un  lupus, 
une  tuberculose  inoculée  ou  même  une  lésion  osseuse. 

Anatomie  pathologique.  —  La  goiiune  tuberculeuse  est  au  point  de  vue 
anatomique  une  gonnne  caséeuse,  ne  différant  guère  des  tubercules  caséeux 
solitaires  des  organes  profonds  que  par  le  ramollissement  puriforme  ou 
quelquefois  la  suppuration  véritable.  On  n'y  trouve  guère  de  bacilles  que 
dans  la  paroi  et  encore  y  sont-ils  fort  rares;  quîint  au  pus,  ce  n'est  que  par 
Tinoeulation  aux  animaux  qu'on  en  peut  démontrer  la  nature.  Dans  la 
gomme  ouverte,  il  n'y  a  plus  de  processus  de  caséification  ;  il  se  produit  des 
fongosités  formées  de  tissu  embryonnaire  de  très  faible  vitalité  et  pauvre  en 
bacilles.  En  revanche,  il  y  a  souvent  des  infections  secondaires  par  les 
microbes  pyogènes  et,  dans  ce  cas,  les  fongosités  sont  moins  dév(»l(q)pées  et 
la  suppuration  est  plus  abondante. 

Diagnostic.  —  Le  lupus  se  distingue  de  la  gomme  tuberculeuse  ulcérée 
par  sa  moindre  profondeur,  par  Tabscnce  de  décollement  des  bords  et  par 
leur  couleur  violacée;  par  la  présence  des  nodules  jaunes  caractéristi(pies. 
Le  lupus  occupe  surtout  la  face,  tandis  que  la  gomme  occupe  le  cou  ou  les 
membres. 

Véiijthèmc  induré  des  scrofuleux,  dans  sa  forme  ulcéreuse,  présentt» 
les  plus  grandes  analogies  avec  les  goimnes  tuberculeuses.  Il  se  distingue 
par  son  siège  pres(|ue  constant  aux  jambes,  son  allure  plus  torpide  encore, 
h  superficialité  des  lésions  et  leur  fréquente  cicatrisation  spontanée.  L'ulcé- 
ration se  fait  de  la  surface  vers  la  profondeur  et  n\»st  pas  consécutive  à  l'ou- 
verture d'un  abcès  froid. 

La  gomme  syphilUiquv  nssemble  beaucoup  à  la  gouune  tuberculeuse, 
surtout  dans  les  premiers  stades.  La  fluctuation  ne  précède  que  peu  l'ouver- 
ture qui  s'accompagne  de  phénomènes  inflammatoires  plus  marqués;  le 
bourbillon  n'existe  pas  dans  la  gouune  tuberculeuse  dont  le  pus  est  grume- 
leux et  non  gommeux.  L'ulcère  syphilitique  tertiaire  est  consécutif  à  une 
gomme,  mais  il  est  plus  su])purant,  plus  enflammé,  les  bords  en  sont  plus 
éjMiis  et  moins  décollés,  son  évolution  est  en  général  plus  rapide. 

Vactinomycose  cutanée  siège  le  plus  souvent  sur  les  parties  latérales  du 
cou  et  la  région  du  maxillaire  inférieur.  Elle  forme  un  placard  extrêmement 
épais  et  dur  sur  le(|uel  se  développent  des  abcès  actinomycosiques  h  allures 
aiguës  et  à  suppuration  peu  abondante  ;  à  la  suite  des  abcès,  il  persiste  des 
fistules  et  non  des  ulcérations. 

Traitement.  —  Le  traitement  int(Tne  ne  présente  rien  de  particulier, 
c'est  celui  de  la  scrofulo-tuberculose  en  général.  Localement,  les  gounues 
tuberculeuses  doivent  être  curettées  très  complètement,  puis  on  bourre  les 
cavités  de  gaze  iodoforuu»e  et,  si  les  trajets  sont  |)rofonds,  on  y  fait  des 
injections  d<»  naphtol  camphré.  Si  les  lésions  sont  largement  ouvertes  et 
peu  profondes,  on  pourra  avantageusement  faire  suivre  le  curetlage  de  la 
cautérisation  par  le  chlorure  de  zinc.  Ménard*  a  insisté  sur  l'utilité  qu'il  y  a 
à  ménager  les  lambeaux  de  peau  décollés  ;  ils  diminuent  d'autant  l'étendu*» 

(')  V,  Nktiaiid.  DifToniiitr's  dos  cicatritMS  du  <(ni   h  la  MiiU»  do  adénilrsi  lulien-ulous*^.   Bullftin 
médical,  1892,  |i.  1(18*.). 

[W.  DVBREUtUi.} 
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de  la  eicatric-0,  laquelle  est  toujours  plus  ou  moins  vicieuse  et  rélractile,  il 
faut  racler  léjrèreinent  leur  face  profonde  et  les  bien  réapplîquer  sur  le  fond 
1  de  la  lésion  préalahleinenl  complètement  nettoyée  par  la  curette. 

VI.  -  TUBERCULOSE   MILIAIRE  DE  LA  PEAU 

Sous  ce  tilre  on  trouve  rapporté  jxar  Leichtenstcm  dans  le  Mûnch.  med, 
Wochemch,,  1897,  n*  I,  le  fait  d'un  enfant  de  4  ans  qui  avait  eu,  un  iiioiji 
avant  son  entrée  à  Thopital,  une  roufjeole  dont  il  ne  s'était  jamais  bien 
^'-■,i  rtMuis.  A  son  entrée  il  présente  une  fièvre  irrégidière,  des  signes  de  bron- 

chite généralisée,  une  pleurésie,  et  une  tuméfaction  énorme  de  la  rate.  Li 
mort  survint  au  bout  (le  quelques  semaines  et  Fautopsie  montra  une  tul)er 
culose  miliaire  aiguë  des  méninges,  de  l'intestin,  de  la  rate,  des  plèvres  el 
des  poumons  avec  caséification  du  lobe  inférieur  de  Tun  d'entre  eux.  L'énip 
tion  cutanée  se  montra  environ  un  mois  avant  la  mort  ;  elle  était  formée  de 
|>apules  discrètes  disséminées  un  peu  partout  sur  la  face,  le  tronc,  les  mem- 
bn^s.  Elles  avaient  le  volume  d'une  tète  d'épingle  à  un  grain  de  chènevis, 
elles  étaient  rouge  vif,  dures,  coniques,  s'élcvant  brusquement  sur  la  |)eaii 
saine  et  sunnontées  d'une  squame,  d'une  vésicule  ou  d'une  pustule.  L'énip 
tion  se  faisait  successivement,  sans  jamais  être  très  abondante,  car  chique 
papule  ne  durait  que  1  ou  2  semaines  et  dis|>araissait  sans  laisser  de  traces. 
Il  n'y  avait  aucune  tendance  au  groupement  et  l'ensemble  donnait  l'impres- 
sion d'une  syphilide  secondaire  h  petites  papules.  Dans  les  dernière! 
semaines  de  la  vie  étaient  appiirues  une  tuméfaction  générale  des  ganglionî 
lym|)hati(pies  et  un  certain  nombre  de  papules  miliaires  sur  la  langue  el 
le  re|)li  gingivo-labial  auxquelles  succédèrent  des  ulcérations.  L'examen 
microscopi(|ne  des  lésions  cutanées  montra  d'une  |>art  une  croûte  fonn«'H 
d'élages  successifs  d'exsudat  pundent  desséché  et  de  lames  d'épiderim 
kératinisé,  d'autre  part  une  |>etite  plaque  de  tissu  de  granulation  hier 
limitée,  située  dans  la  couche  papillaire  du  derme  et  formée  de  lymphocjle! 
av(T  d'innoiidirables  bacilles  tuberculeux,  mais  pas  de  cellules  géantes, 
Le  pus  des  pustules  examiné  pendant  la  vie  ne  contenait  |)as  de  bacilles. 
L'auteur  admet  (pi'il  s'agit  là  d'embolies  bacillaires. 

VII.  -  LICHEN   DES  SCROFULEUX 

Le  nom  de  lichrn  Hcrofulosorum  a  été  employé  par  Ilebra  pourdésignei 
une  affection  (|u'ila  décrite*  el  qui  est  constituiV  par  une  éruption  papuleus< 
chronique  (jui  s'observe  chez  les  enfants  scrofuleux.  Le  lichen  des  scrofuleu] 
s'observe  surtout  dans  la  seconde  enfance,  de  8  à  12  ans,  mais  on  peut  l'ob 
serv(»r  à  tout  âge  depuis  la  première  année  jusque  dans  l'àgc  mûr,  ce  qu 
est  cependant  rare.  D'après  la  statistique  de  Lukasiewicz',  il  serait  plus  fré 
quenl  dans  le  sexe  masculin,  dans  la  proportion  de  55  contre  8. 

Êtiologie.  —  Les  malades  sont  presque  toujours  des  scrofuleux  mani 

'i^l  (•)  LcEisitwici.  IV»MT  Lichen  Scrof.  Arrhir  f.  Dermat.,  XXVI,  p.  53, 1894. 
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Testes  et  présenlcnl  des  lésions  de  tuberculose  torpide.  Us  appartiennent 
presque  tous  aux  classes  pauvres.  Lukasiewicz  a  observé  7  fois  la  coïnci- 
dence avec  des  adénopathies  tuberculeuses,  I  ostéite  tuberculeuse  du  pied, 
6  lupus  tuberculeux,  l  lymphadénome  du  cou,  3  scrofulodermes,  5  con- 
jonctivites strumeuses,  2  abcès  froids;  8  fois  il  y  avait  des  antécédents 
héréditaires  tuberculeux,  7  fois  il  n'y  avait  pas  trace  de  tuberculose,  mais 
la  santé  générale  était  médiocre.  Dans  la  moitié  des  cas  il  y  avait  sur  les 
membres  de  Tacné  cachectique  constituée  par  des  pustules  flasques  siégeant 
sur  une  base  livide  ou  hémorragique.  Sur  19  cas  Jadassohn*  a  trouvé  14  fois 
la  tuberculose  certaine  et  4  fois  probable.  Dans  quelques  observations,  on 
voit  les  éléments  de  lichen  scrofuleux  se  grouper  autour  de  la  cicatrice  d'un 
ancien  foyer  tuberculeux,  gomme  ou  ostéite  (llallopeau'). 

L'éruption  apparaît  assez  souvent  à  l'occasion  d'une  aggravation  des 
lésions  tuberculeuses  ou  d'une  altération  quelconque  de  la  santé  générale. 

Description.  —  L'élément  éruptif  est  une  papule  du  volume  d'une  tcte 
d'épingle  a  un  grain  de  chènevis,  quelquefois  grosse  comme  une  lentille. 
Sa  couleur  est  rouge  pâle  ou  jaunâtre,  les  éléments  un  peu  anciens  sont 
rouges  brunâtres  ou  violacés.  Les  papules  sont  planes  au  sommet  ou  plus 
souvent  coniques,  surmontées  par  une  squame  ou  un  petit  cône  corné;  assez 
souvent  le  sommet  est  occupé  par  une  petite  pustule  qui  se  dessèche  en  une 
croûte.  Les  papules  siègent  à  l'orifice  d'un  follicule  et  sont  centrées  par  un 
poil  quelquefois  très  fin  et  peu  apparent.  L'éniption  est  formée  de  papules 
disséminées  sans  ordre  ou  groupées  en  plaques  ou  en  cercles.  Les  plaques 
sont  arrondies  ou  ovalaires,  elles  ont  généralement  2  ou  3  centimètres  de 
diamètre,  mais  quelquefois  beaucoup  plus,  jusqu'à  fi  et  8  centimètres;  elles 
sont  formées  par  la  cohérence  des  papules  qui  restent  distinctes,  mais  se 
confondent  par  leurs  aréoles  érythémateuses  ;  au  centre  des  plaques  les 
papules  sont  plus  espacées.  Les  cercles  sont  complets  ou  incomplets,  ils 
sont  formés  d'une  bordure  de  papules  entourant  une  surface  de  peau  saine. 
L'éruption  peut  atteindre  à  peu  près  toutes  les  parties  du  corps,  mais  elle 
prédomine  presque  toujours  sur  le  tronc  et  s'y  cantonne  souvent  (21  fois  sur 
43  cas,  Lukasiewicz)  ;  sur  les  membres  l'éruption  occupe  aussi  bien  le  côté 
de  la  flexion  que  celui  de  l'extension;  la  face  est  habituellement  respectée. 

La  démangeaison  est  exceptionnelle,  de  sorte  que  l'éruption  n'est  géné- 
ralement pas  remarquée  par  le  malade. 

L'éruption  se  fait  habituellement  en  quelques  semaines;  une  fois  instal- 
lée,  elle  dure  de  3  à  12  mois,  quelquefois  plusieurs  années,  puis  disparait 
peu  à  peu  sans  laisser  de  traces.  11  n'est  cependant  pas  rare  que  quelques 
papules  ou  quelques  plaques  laissent  une  petite  cicatrice  large  comme  un 
grain  de  chènevis  et  pigmentée.  La  durée  de  l'éruption  est,  du  reste,  variable 
suivant  les  circonstances  extérieures  :  si  le  malade  reste  dans  un  logement 
insalubre  et  continue  a  être  mal  nourri,  elle  dure  beaucoup  plus  longtemps 
que  s'il  change  de  manière  de  vivre  et  si  son  état  général  s'améliore.  Les 
récidives  ne  sont  pas  rares  et  coïncident  avec  une  altération  de  la  santé 

(•)  Jadissoo^.  Archiv  far  Dermat.,  t.  XXXVII,  1896.  —  Bertiner  UinUchr  WockrMrhrift,  1K9Î>,  n-  46. 
(*)  Do  Castcl,  Feularo,  IIallopeai-,  Darieii,  Lcreddi.  Soc.  de  dermatologie^  1H92  à  18%,  pa$tim. 
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gônéralo.  Ilebra  a  noté  la  coïncidence  fréquente  d'une  forme  particulicrr 
dVczéina  suintant  des  n'f^^ions  pubienne  et  inguinales,  en  grands  placards 
bien  liiniti's.  On  observe  aussi  de  Tacné  cachectique  des  membres  infé- 
rieurs. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  périfolliculaire  de  la  papule  du 
lichen  scrofulosorum  a  été  signalé  par  Ka(>osi  et  confirmé  par  presque  tous 
les  auteurs:  ce|)endant  Leredde  a  trouve  des  éléments  qui,  par  exception, 
étaient  indé|M'ndants  des  follicules,  et  Lukasiewicz  a  vu  que  la  lésion  pou- 
vait avoir  pour  centre  un  gloménde  sudori|iare. 

L'épidenne  est  à  |>eu  près  normal,  il  est  seulement  soulevé  et  étalé  par 
la  papule.  Le  follicule  pileux  est  dilaté  et  occupé  par  un  bouchon  corné. 

Tout  le  long  du  follicule  est  un  infiltrat  de  lymphocytes  avec  quelques 
cellules  géantes.  Dans  le  voisinage  on  trouve  des  nodules  tuberculeux 
typiques  avec  cellules  géantes,  cellules  épithélioldes  et  infiltration  de 
lymphocytes.  Des  bacilles  tuberculeux  en  petit  nombre  ont  été  trouvés 
p;ir  Jacobi  et  |Kir  WolfT.  Les  inoculations  au  cobaye  ont  souvent  été 
^1  négatives:  cependant  Pellizzari,   Jacobi,   Ilaushalter  et  Wolff  ont  eu  des 

Il  résulUils  positifs. 

Connue  les  résultats  |H>siti(s  ont  plus  de  valeur  que  les  résultats  négatifs, 

^.  on  peut  conclun»  de  rensemble  de  ces  recherches  que  le  lichen  scrofuloso- 

1  rum  est  bien  réellement  une  vraie  tuberculose  de  la  peau,  ce  qui  est  encore 

confirmé  par  la  réaction  à  la  tuberculine  obtenue  14  fois  sur  16  par  Jadas- 

sohn.  Cette  tuberculose  cutanée  se  distingue  ce|>endant  des  autres  par  sa 

guérison  spontanée  sans  cicatrice. 

Diagnostic.  — Il  est  facile  de  distinguer  la  kératose  pilaire  :  cel\e<i 
se  montre  surtout  aux  membres,  uuiquement  du  côté  de  Textension;  les 
petites  papules  sont  également  disséminées,  jamais  groupées;  elles  sont  rare- 
ment iiiflanmiatoires,  jamais  pustuleuses,  et  Ton  trouve  sans  peine  un  poil 
enroulé  dans  la  s(|uame  qui  les  surmonte. 

Les  sf/philides  miliaires  peuvent  reproduire  tous  les  caractères  du  lichen 
des  scrofuleux  :  le  cas  cpii  a  servi  de  base  à  Sack  pour  son  travail  sur  Tana- 
tomie  pathologique  de  cette  affection  serait  pour  Lukasiewicz  une  syphilide. 
Le  diagnostic  se  fondera  sur  l'évolution  plus  rapide  des  syphilides,  leur 
abondance  généralement  plus  grande,  la  coïncidence  des  autres  manifesta- 
tions de  sy|)l)ilis  secondaire,  et  sur  Tùge  des  malades,  la  syphilis  étant  une 
maladie  des  adultes. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  de  la  plus  haute  importance, 
car  les  récidives  et  les  améliorations  correspondent  aux  variations  de  la 
santé  générale.  On  donnera  donc  ime  alimentation  .substantielle  et  de 
bonne  cpialité,  de  l'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose  en  hiver,  du 
sirop  d'iodure  de  fer  ou  du  sirop  de  raifort  iodé  en  été:  le  séjour  à  la 
campagn<\  h's  bains  de  mer  ou  au  besoin  les  bains  salés  sont  un  adjuvant 
très  utile. 

Bien  cpie  le  traitement  général  seul  soit  souvent  suffisant,  on  peut  avan- 
lageusement  modifier  localement  Téruplion  par  les  pommades  à  Tichtyol  ou 
la  chrysarobine  à  faible  dose  (Jacobi). 
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VIII.  -  ÊRYTHÉME  INDURÉ 

L'érythciiic  induré  des  scrofuleux  a  été  décrit  par  Bazin  \  mais  il  est 
resté  longtemps  dans  Toiibli,  ou  plutôt  il  est  resté  longtemps  sans  être  Tobjel 
d'aucune  étude  nouvelle.  Ce  n'est  qu'en  1895  que  Colcott  Fox'  et  llutchin- 
son'  ont  tous  deux  repris  cette  étude,  mais  en  insistant  surtout  sur  une 
forme  ulcéreuse  qui  diffère  un  peu  de  la  description  de  Bazin;  aussi  Meneau* 
a-t-il  pu  distinguer  deux  formes  cliniques,  le  type  Bazin  et  le  type  Hutchin- 
son.  Depuis  lors  les  travaux  se  sont  multipliés  d'abord  en  Angleterre,  puis 
un  peu  partout,  portant  d'abord  sur  Tétude  clinique,  plus  récemment  sur 
l'anatomie  pathologique  et  l'étiologie. 

Description.  —  L'érythème  induré  siège  presque  toujours  aux  jambes, 
rarement  aux  cuisses  ou  aux  membres  supérieurs.  Dans  le  type  Bazin  il  est 
constitué  par  des  nodosités  profondes,  situées  dans  l'hypoderme  et  qui  au 
début  ne  sont  appréciables  qu'à  la  palpation.  Elles  grandissent  peu  à  peu  et 
se  montrent  alors  sous  forme  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  dure, 
mal  limitée,  profondément  enchâssée  sous  la  peau,  souvent  même  adhérente 
aux  aponévroses  sous-jacentes,  faisant  corps  avec  la  peau  qu'elle  soulève 
légèrement.  La  peau  présente  à  son  niveau  une  teinte  rouge  foncé,  pourpre, 
plus  accusée  au  centre,  se  dégradant  vers  la  périphérie.  Cette  nouure  est 
froide,  torpide  et  indolente.  Après  une  durée  de  plusieurs  semaines  ou  de 
quelques  mois  la  tumeur  diminue  de  volume  et  de  consistance  en  devenant 
pâteuse,  la  couleur  de  la  peau  devient  franchement  violacée  et  la  tumeur  se 
résorbe  lentement.  Quelquefois  il  se  forme  au  sommet  de  la  tumeur  une 
ulcération  superficielle,  livide,  torpide,  ressemblant  beaucoup  aux  ulcéra- 
lions  consécutives  aux  engelures. 

Dans  le  type  llutchinson  les  nouures  sont  plus  superficielles  et  moins 
volumineuses,  elles  débutent  même  par  une  petite  nodosité  rouge  tout  à  fait 
superficielle  qui  grandit  et  qui  gagne  vers  la  profondeur.  Elle  s'ulcère  de 
bonne  heure  et  forme  un  ulcère  arrondi,  à  bords  violacés  modérément  indu- 
rés, décollés,  à  fond  livide,  sécrétant  un  pus  clair  peu  abondant  et  reposant 
sur  une  base  largement  et  profondément  infiltrée.  La  douleur  est  très  mo- 
dérée et  pas  du  tout  en  rapport  avec  l'aspect  des  lésions. 

Le  type  Bazin  ressemble  beaucoup,  à  rérythème  noueux,  dont  il  dillere 
par  sa  teinte  violacée,  la  torpidité  de  son  évolution  et  son  indolence.  Le  type 
llutchinson  ressemble  surtout  à  des  gommes  tuberculeuses  ou  quelquefois 
à  des  gonnnes  syphilitiques  avec  lesquelles  on  le  confond  souvent.  Du  reste 
les  deux  types  sont  réunis  par  des  formes  de  passage.  Dans  l'une  et  l'autre  lus 
éléments  sont  peu  nombreux,  surtout  rares  dans  le  type  Bazin;  leur  lenteur 
d'évolution  est  extrême  et  dure  souvent  plusieurs  mois  et  leur  siège  est  le 
même. 

Étiologie.    —  Bazin  avait   remarqué  que  l'érythème  induré  s'observe 

(*)  Baii?i.  Leçon»  sur  la  scrofule^  IHtil. 

(*)  C.  Fox.  On  Ihe  «  Erythciiie  induré  des  scrofuleux  •  of  Bazin.  Brilith  Journal  of  Drrmat.,  avril  IH1C>. 

{*)  J.  HCTCHI5SO!!.  Ba/in's  di»easi>.  Arckire»  of  turgcry^  1895. 

(•)  )I<5CAU.  Érythème  induré  des  scrofuleux.  Archive*  clinique*  de  Bordeaujr,  1891». 
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surtout  chez  les  jeunes  filles  et  notauunent  les  blanchisseuses,  à  teinpéra- 
nient  lymphatique,  à  extrémités  froides.  Les  recherches  modernes  ont  pré- 
cisé ces  données  et  ont  montré  que  les  malades  sont  presque  uniquement 
des  jeunes  filles  et  qu'elles  présentent  souvent  des  antécédents  héréditaires 
de  tuherculose  ou  ont  des  manifestations  de  scrofulo-tuberculose  ganglion- 
naire ou  osseuse.  L'érythème  induré  apparaît  généralement  en  hiver  et 
disparait  ou  s  atténue  en  été. 

Anatomie  pathologique.  —  Quand  on  extirpe  un  nodule  d'érythèroe 
induré,  on  trouve  une  masse  mal  limitée  formée  d'un  tissu  gélatineux  qui  a 
été  étudié  par  Audry,  Thibierge  et  Ravaut,  Johnson,  Leredde,  Pliilipps(m, 
Mantegazza,  Ilarttung  et  Alexander  et  par  Pautrier*.  Les  lésions  occupent 
surtout  rhypodorme,  et  le  derme  proprement  dit  n'est  atteint  que  secondai- 
rement et  à  un  moindre  degré.  Elles  sont  essentiellement  constituées  par 
des  lésions  des  veines.  Les  vaisseaux  sanguins  et  surtout  lés  veines  ont  des 
parois  infiltrées  et  gonflées,  leur  lumière  est  souvent  oblitérée  ;  ils  sont  sou- 
vent même  nécrosés  ;  dans  leur  voisinage  le  tissu  conjonctif  est  dégénéré  et 
Ton  y  trouve  des  cellules  géantes,  des  cellules  épithélioides  et  des  cellules 
plasmatiques. 

La  recherche  des  bacilles  est  généralement  restée  infructueuse:  seul 
Philippson  en  a  trouvé,  mais  Thibierge  et  Ravaut»  Colcott  Fox,  Philippson  et 
Jadassohn  ont  fait  des  inoculations  positives  au  cobaye  et  démontré  h 
nature  tuberculeuse  de  Térythème  induré. 

Traitement.  —  Conmie  pour  toutes  les  éruptions  serofulo-tuberculeuses, 
le  traitement  i^'énéral  de  Térythème  induré  est  d'une  grande  importance.  On 
donnera  de  Thuile  de  foie  de  morue,  du  sirop  d'iodure  de  fer  et  autres 
médicaments  reconstituants.  On  enverra  les  malades  au  bord  de  la  mer  ou 
dans  les  stations  chlorurées  sodiques  comme  Salies-de-Béarn  ou  Briscous, 
ou  même  dans  les  stations  sulfureuses  qui  seront  généralement  bien  sup- 
portées, les  malades  ét;uit  des  lymphatiques  sans  grande  excitabilité  nerveuse. 
Comme  traitement  local  le  séjour  au  lit  sera  souvent  nécessaire,  d'une  part 
en  facilitant  la  circulation  de  retour  dans  les  membres  souvent  un  peu  cya- 
noses, d'autre  part  en  assm^ant  une  température  chaude  et  égale.  Le  panse- 
ment des  plaies  devra  être  varié.  On  pourra  faire  des  pansements  humides  à 
l'acide  borique  ou  au  bicarbonate  de  soude,  mais  il  sera  utile  d'exciter  un 
peu  la  vitalité  des  bourgeons  par  des  lavages  a  l'eau  oxygénée  et  des  pou- 
drages avec  l'aristol  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

IX.  -  TUBERCULIDES  PAPULO-NÊCROTIQUES 

Cette  affection,  qui  est  de  connaissance  récente  et  a  déjà  reçu  un  nombre 
considérable  de  dénominations,  est  assez  fréquente  chez  les  enfants  et  les 
adultes  jeunes  atteints  de  scrofulo-tuberculose.  C'est  une  éruption  à  marche 
chronique,  formée  de  nodules  miliaires  disséminés  un  peu  partout  et  en 
nombre  très  variable,  mais  offrant  une  certaine  prédilection  pour  les  surfaces 

(*)  Paotrirr.  Ua  tnberculoêet  cutanée*  atypique».  Paris,  19(U. 
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d'extension  des  membres,  notamment  les  coudes,  la  face  dorsale  et  le  bord 
cubital  des  avant-bras,  les  fesses  et  les  genoux,  mais  aucune  région  n'en  est 
exempte,  la  face,  les  paumes  et  les  plantes  peuvent  être  atteintes. 

Les  lésions  débutent  par  un  nodule  sous-cutané  ou  intra-dermique,  du 
volume  d'un  grain  de  chcnevis  ou  de  mil,  indolent,  bien  limité.  Il  gagne 
la  surface  sans  beaucoup  grossir  et  forme  une  papule  rougeàtre,  dure,  infil- 
trée. Le  sommet  se  surmonte  d'une  petite  pustule  enchâssée,  puis  d'une 
croûte  sous  laquelle  on  trouve  une  ulcération  étroite  et  profonde,  creusée  en 
puits.  Finalement  la  croûte  tombe,  laissant  une  petite  cicatrice  blanche  quel- 
quefois bordée  de  brun.  L'évolution  de  chaque  nodule  din-e  deux  à  quatre 
semaines  et  leur  apparition  est  successive,  de  sorte  que  sur  un  même  malade 
on  peut  trouver  des  lésions  à  tous  les  stades  de  leur  évolution. 

La  maladie  est  parfaitement  indolente,  c'est  tout  au  plus  s'il  y  a  quel- 
quefois un  peu  de  démangeaison  ou  de  douleur  quand  les  lésions  sont  heur- 
tées. Elle  peut  durer  des  années  avec  des  recrudescences  hivernales. 

La  lésion  est  surtout  vasculaire  et  serait  constituée,  d'après  Tôrôk,  par 
une  périphlébite.  On  trouve  des  foyers  d'infiltration  de  lymphocjies  avec 
quelquefois  quelques  cellules  géantes  et  aboutissant  à  la  nécrose.  Ces  foyers 
sont  centrés  généralement  par  un  follicule  pileux  ou  par  une  glande  sudo- 
ripare,  mais,  d'après  Leredde,  les  lésions  seraient  primitivement  vasculaires 
et  la  localisation  autour  des  follicules  et  des  glandes  est  simplement  due  à 
la  plus  grande  vascularisation  de  ces  parties.  Mac  Leod  et  Ormsby  ont  une 
fois  trouvé  des  bacilles  ;  toutes  les  autres  recherches  sont  restées  négatives. 

Le  traitement  consiste  en  toniques  généraux  comme  l'huile  de  foie  de 
morue,  Tiodure  de  fer,  le  sirop  de  raifort  iodé.  Les  bains  salés  donnent  parfois 
des  résultats  très  brillants.  On  peut  se  trouver  très  bien  des  pommades  fai- 
bles à  la  chrysarobine  à  1  ou  2  pour  100,  si  le  malade  les  tolère  bien. 

X.  -  LUPUS  ÊRYTHÊMATEUX 

Le  lupus  érythémateux  mérite  à  peine  d'être  signalé  ici,  parce  qu'il 
s'observe  presque  uniquement  chez  les  adultes.  Les  observations  de  lupus 
érythémateux  sont  très  rares  avant  18  ans.  On  a  publié  quelques  observations 
relatives  à  des  filles  âgées  de  9  ans  1/2  (Warde)  (*),  de  6  ans  (Jamieson)  (*), 
de  3  ans(Kaposi)  (').  J'en  ai  observé  un  cas  à  5  ans  1/2. 

Dans  ces  différents  cas  les  lésions  étaient  assez  superficielles  et  apparte- 
naient au  type  érjthème  centrifuge.  Elles  atteignaient  la  face  dans  tous  les 
cas  et  aussi  le  cuir  chevelu  (Warde),  les  mains  et  les  pieds  (Jamieson). 

(*}  Warde.  BrilUh  Journal  of  Dermat.,  1901,  471. 
(*)  A.  Jamib$o?(.  Brit.  Jotirn.  of  Dermal.^  1893, 115. 
l';  Kafosi.  Leçons. 
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XX 
GRANULOSIS  RUBRA  NASI 

PAR  LE  D'  W.  DIBREUILH 

^ j  Sous  Iv  nom  de  Granulosis  rubra  nasi^  Jadassohn  a  décrit,  en  190 

une  alïection  déjà  obsenée  par  Luithlen  et  qui  parait  n'être  pas  très  rare,  t: 
flepuis  cctle  épotpie  récente  il  en  a  été  publié  un  bon  nombre  d'observation: 

La  maladie  s'observe  vers  Fàgc  de  8  à  10  ans,  (|uelquefois  un  peu  pi 
Uird,  chez  des  enfanis  des  deux  sexes,  le  plus  souvent  un  peu  chétifs,  racl 
(i(|ues  ou  mal  nourris.  Le  début  est  difiicile  à  fixer  parce  que  la  malac 
n*est  pas  toujours  remarquée  tout  d'abord,  ou  bien,  suivant  la  reniarq 
dWudry,  elle  est  confontlue  avec  Tacné  ou  une  engelure. 

I/exlrémilé  du  nez  est  le  siège  d'une  plaque  érjthémateuse  qui  occu 
le  lobule  et  s'étend  plus  ou  moins  loin  sur  les  ailes;  elle  correspond  dl 
bitude  assez  exactement  au  squelette  cartilagineux  du  nez,  c'est-à-dire  à 
(Kirtie  où  la  |>eau  est  adhérente  au  squelette  sous-jacent.  Cette  plaque  < 
assez  bien  limitée  sans  avoir  cependant  un  contour  tranché;  il  n^y  a  [ 
d'infiltration  appréciable.  La  surface  est  granuleuse  par  suite  d'une  foi 
de  petites  papules  dont  les  plus  grosses  atteignent  h  peine  le  volume  d'u 
léte  d'épingle;  rarement  elles  sont  surmontées  d'une  pustulette.  L'érythèi 
s'accompaj^ncî  d'une  hy[>eridrose  habituelle  très  marquée,  limitée  au  ii 
ou  s'étendant  à  la  face  avec  son  maxiumm  sur  le  nez.  La  sueur  ainsi  que 
rougeur  augmente  en  été,  et  la  maladie  jwrsiste  sans  changement  notai 
pendant  des  années.  Il  est  probable  (pfelle  disparait  spontanément  pendi 
l'adolescence  ou  à  Tàge  adulte,  car  on  ne  l'observe  que  chez  les  enfan 
Lebet,  se  fondant  sur  la  clinique  et  l'histologie,  pense  que  la  gi*anulo 
rubra  nasi  des  enfants  peut  doimer  naissance  à  l'hydrocystome  des  adult 

L'examen  microscopi<pie  a  montré  une  infiltration  du  derme  par  d 
lymphocytes  formant  des  amas  dans  la  couche  papillaire,  des  gaines  auto 
des  vaisseaux  sous-papillaires  et  s'accusant  surtout  autour  des  gloménil 
sudoripares.  Les  glandes  sudoripares  présentent  les  lésions  les  plus  impc 
lantes  :  le  tube  sécréteur  <»st  tantôt  dilaté  avec  un  épithéliiMu  mince,  tani 
et  en  d'autres  points  de  la  même  glande,  il  est  rempli  par  un  épithéliii 
proliféré  formant  5  ou  (5  couches  de  cellules  peu  distinctes,  mais  avec  d 
noyaux  très  nets.  Le  tube  excréteur  est  normal  ou  un  peu  dilaté. 

La  maladie  est  très  tenace  et  les  traitements  les  plus  divers  |)araisse 
im|)uissants.  Cependant  il  semble  (|ue  les  applications  d'une  pommade 
l'ichtyol  (»nt,  dans  plusieurs  cas,  amené  une  diminution  de  la  rougeur. 

(•)  LiiTiiu:?».  Ffittschrift  fur  Ka/fosi,  lîtOO,  p.  HfX  —  Jaoassodji.  Archiv  filr  t^rmatotugù'^  i90l,  LVl 
Uj-  —  K.  IMnkiis.  Berliner  Itermatoi.  Gesellsch.,  5  iltVoinbre  1901.  —  IL  lleiiiuiA.N?(.  Archiv  fmr  Dermah 
imtt,  \.\,  77.  —  W.  Vick.  Ibid.  llM)i,  LXII,  p.  105.  —  W.  UuiiRELiLn.  Journal  de  méd,  de  Bordenux,  19(15. 
Mw:  Lkod.  Drilinh  Journal  iif  Drrnmt.^  Iî»05,  p.  197.  —  Lebet.  Anmales^le  dermHMitgir^  1905,  i73. 
AiUBY.  Suc.  françaiêc  de  dermatologie^  noveinbi*c  1905. 
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XXI 
LICHEN  PLAN 

PAR  LE  D'  W.  DUBREUILII 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Le  lichen  plan  ou  lichen  de  Wilson,  du  nom  de  Fauteur  anglais  qui  Ta 
décrit  en  1867,  n^est  pas  une  maladie  de  renfanee,  car  on  Tobserve  surtout 
de  30  à  40  ans;  cependant  on  peut  Tobserver  dans  Tadolescence  et  même 
dans  la  première  enfance  et,  dans  ces  circonstances,  il  présente  quelques 
caractères  particuliers. 

Étiologie.  —  L'étiologie  du  lichen  plan  est  assez  obscure;  cependant  il 
est  évident  que  le  système  nerveux  joue  un  grand  rôle  dans  son  développe- 
ment. 11  apparaît  chez  des  enfants  affaiblis  ou  rachitiques  (Crocker),  syphi- 
litiques (Colcott  Fox)  ;  chez  les  enfants  plus  âgés,  il  se  montre  à  la  suite 
d'une  fatigue  ou  d'un  choc  nerveux  quelconque  (Feulard). 

Anatomie  pathologique.  —  La  papule  du  lichen  plan  débute  par  un 
foyer  d'infiltration  situé  à  la  partie  superiiciellc  du  derme,  les  couches  pro- 
fondes et  moyennes  étant  intactes.  Les  cellules  généralement  mononucléaires 
pénètrent  dans  l'épiderme  qui  secondairement  s'épaissit  irrégulièrement. 
'  La  lésion  est  souvent  centrée  par  un  conduit  sudoripare. 

Symptomatologie.  —  L'élément  caractéristique  du  lichen  plan  est  la 
papule.  Les  papules  offrent  généralement  le  volume  d'une  tête  d'épingle  à  un 
grain  de  mil,  mais  on  en  trouve  de  plus  grandes  et  de  plus  petites.  Leur 
fonne  est  polygonale  et  angulaire,  étant  limitées  par  les  plis  de  la  peau.  Leur 
sommet  est  apkiti:  d'où  le  nom  de  lichen  plan;  il  forme  une  petite  surface 
plane  et  luisante,  parfois  un  peu  ombiliquée.  Leur  couleur  diflere  parfois  à 
peine  de  celle  de  la  peau  normale,  parfois  un  peu  livide,  mais  généralement 
d'une  teinte  rougeàtre.  Les  papules  isolées  ne  sont  pas  squameuses,  leur 
sommet  laisse  apercevoir  un  réseau  de  fines  traînées  grisâtres  irrégulières. 
Les  papules  de  lichen  plan  sont  très  superficielles,  dépoui*vues  de  toute  infil- 
tration profonde,  mais  elles  offrent  une  dureté  particulière  qui  les  rend 
très  facilement  perceptibles  au  toucher  et,  quand  elles  sont  nombreuses,  elles 
donnent  au  doigt  qui  les  effleure  la  sensation  de  la  peau  de  chagrin.  Les 
papules  forment  souvent  par  confluence  des  groupes  ou  des  placards  de 
grandeur  très  variable,  de  1  à  5  centimètres  de  large,  ovalaires  ou  irré- 
guliers, souvent  mal  limités  par  suite  de  la  présence  dans  leur  voisinage  de 
groupes  plus  petits  ou  d'éléments  disséminés.  Ces  placards  présentent  une 
surface  quadrillée,  découpée  en  [)etites  aires  carrées  ou  losangiques  par 
l'exagération  des  plis  normaux  de  la  peau;  leur  couleur  est  rougeàtre,  légè- 
rement   poudrée  de  blanc  par  une  fine  et  rare  desquamatitm  farineuse; 
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(|iiaiul  on  les  anémie  par  la  pression  on  met  en  évidence  une  pigmentât 
brunâtre  plus  ou  moins  accusée;  on  trouve  au  toucher  une  sensat 
rugueuse  et  chagrinée.  Le  centre  est  assez  souvent  déprimé  et  pigmer 
I/évolution  des  éléments  éruptifs  du  lichen  plan  est  toujours  subaiguë 
chronique,  les  papules  miliaires  durant  quelques  semaines  et  les  plaq 
durant  généralement  plusieurs  mois.  En  disparaissant,  celles-ci  laiss 
une  pigmentation  noirâtre  |>assagère.  Le  prurit  est  un  symptôme  const;] 
mais  tK*s  variable  comme  intensité;  il  est,  du  reste,  en  rap|K)rt  plutôt  a 
^;*jp;  la   rt»action  nerveuse  du   malade   qu'avec    la  •forme   ou   Tabondancc 

rénq>tion. 

Lichen  plan  infantile.  —  Liveing,  Crocker  et  Colcott  Fox*  ont  obse 
chez  les  très  jeunes  enfants  de  1  an  et  au-dessous  une  forme  particulière 
lichen  plan,  l/éruption  est  formée  de  très  petites  papules  ne  dé|>assant 
la  grandeur  d'une  tète  d'épingle  peu  saillante  d'un  rouge  brunâtre  ou  ^ 
lacé,  siégeant  généralement  au  niveau  d'un  follicule  pileux,  de  forme  arr 
die  ou  angulaire,  à  sommet  plat  et  souvent  ombiliqué;  elles  sont  quelque! 
au  début  acuminées  et  surmontées  d'un  petit  cône  corné.  L'éruption 
disséminée  sur  le  tronc  et  les  membres,  res|)ectant  généralement  les  plis 
flexion,  attaquant  soient  la  face;  les  papules  se  groupent  souvent  p 
former  des  placpi  >s  quadrillées  pigmentiVs  et  squameuses.  Le  prurit 
f  inconstant  :  tantôt  assez  vif,  tant<H  nul. 

L'éniption  se  fait  d'une  façon  aiguë  ou  sul>aiguë  en  quelques  semair 
et  dure  habituellement  quelques  mois.  Les    enfants   ainsi    atteints   s 
chélifs,  souvent  rachitiques.  Il   y  a  quelquefois  un  soupvon  de   syph 
héréditaire. 
Il  Diagnostic.   —  Plusieurs  afl*ections  papuleuses  et  prurigineuses  i 

enfants  peuvent  sinuder  le  lichen  plan,  notamment  le  simphalus.  Li  |Kip 
de  stro[>hulus  en  voie  de  régression,  et  lorsque  la  croùlelle  <|ui  la  s 
monte  vient  de  tond)er.  présente  un  siunmet  plan,  lisse  et  luisant,  qui 
donn(*  une  ressenddance  complète  avec  la  papule  du  lichen  plan  ;  les  d< 
maladies  sont  encore  rapprochées  par  le  prurit,  mais,  dans  le  strophui 
l'éruption  est  moins  abondante,  évolue  plus  vile  et  Ton  trouve  toujci 
des  papules  à  divers  stades  tpii  permettent  assez  facilement  de  faire  le  ( 
gnostic.  \.'ecz(^ma  flisséminé  et  môme  la  syphilis  niiliaiiT  peuvent  auî 
à  un  moment  donné,  simuler  le  lichen  plan,  mais  la  distinction  est  généra 
ment  fîicile. 

Traitement.   —  Le  traitement  du  lichen  plan  miliaire  des  adolesce 
ne  diffère  pas  du  traitement  ordinaire  du  lichen  chez  l'adulte. 

Parmi  les  médicaments  internes,   le   plus  classique  et  le   meilleur 
rars(»nic,  qu'il  faut  donner  à  dose  assez  élevée  et  d'une  façon  soutenue, 
forme  la  plus  coimnode  est  la  liqueur  de  Fowler,  dont   on  donnera  l( 
12  gouttes  par  jour  en  deux  ou  trois  prises  et  pendant  les  repas:  chez 
adolescents  plus  Agés,  on  peut  aller  jusqu'à  20  gouttes.  Ikins  les  cas  où 
prurit  est  excessif  et  le  système  nerveux  très  ébranlé,  on  peut  donner  i 

-•;  <:.  Vo\.  hit'ln'ii  planus  in  inrants.  Bhii»h  Journ.  ofdcrmat.,  1891,  2Q1. 


LICHEN  PLAN.  «15 

douches  tièdes,  comme  l'a  fait  Jacquet  avec  beaucoup  de  succès.  Le  trail(»- 
incnt  Ioc4il  consiste  en  topiques  antiprurigineux  tels  que  les  lotions  de  gou- 
dron : 

Teinture  de  Quillay.i 100  grammes 

Goudron  végétal 30        — 

Une  cuillerée  à  cafcî  dans  un  verre  d'eau  pour  faire  des  lotions;  le 
coaltar  saponiné  peut  être  employé  de  la  même  façon.  Une  très  bonne  appli- 
cation est  laponunade  d'Unna  modifiée  : 

Vaselim» 30  grammes 

Acide  phéniqiie  neif;<Hix 1  gramme 

Sublimé 0,05  centigr. 

On  y  peut  remplacer  l'acide  phéuique  par  l'acide  salicylique,  moins 
irritant,  moins  elïicacc  contre  le  prurit,  mais  dont  l'odeur  est  moins 
gênante.  Pour  le  lichen  des  jeunes  enfants,  Colcotl  Fox  et  Crocker  s'accor- 
dent à  dire  que  le  meilleur  traitement  consiste  en  lotions  calmantes  au 
carbonate  de  zinc  et  en  toniques  généraux. 
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XXII 
URTICAIRE  PIGMENTAIRE 

PAR  LE  \r  yi.  M BKEIILU   • 

Ni'tlt'cin  d(*s  hApiUiiz  de  Bortieaax. 

Celle  aileetion  a  été  observée  prmr  la  première  fois  par  Nettleship 
1809,  et  depuis  lors,  bien  que  fort  rare,  elle  a  donné  naissance  à  un  gi 
nondire  de  travaux  en  Angleleri-e,  en  Allemagne  et  en  France.  Nous  citei 
imrtieulièrement  la  thèse  de  Paul  Raymond  (Paris,  1888)  qui  a  «analysé  to 
les  observations  |Kirues  à  cette  éjwtpie  et  à  laquelle  il  n'y  a  (|uc  peu  de  cl 
à  ajouter,  au  moins  au  |)oint  de  vue  clinique. 

Nous  ne  savons  (|ue  fort  peu  de  chose  sur  Tétiologie  si  ce  n*cst 
Turticaire  pigmentaire  ap|Kirait  toujours  dans  la  première  enfance.  ( 
bien  signalé  (|uel(pies  cas  ap|)anis  à  un  âge  plus  avancé,  mais  leur  natun 
contestée.  Elle  ne  s*acconq»agne  d'aucun  trouble  de  la  santé  générale;  oi 
trouve  non  plus  rien  chez  les  ascendants  ni  dans  les  circonstances  d 
naissimce  qui  puisse  expliquer  Tapparition  de  la  maladie. 

Description  clinique.  —  La  peau  est  généralement  tout  à  fait  nomiâ 
la  naissance  :  mais  dès  le  «Vjour  (Jadassohn),  généralement  dans  les  premi 
semaines,  ap|)araissent  des  poussées  d'urticaire.  Dès  le  début,  cette  urlic 
est  eanu'térisée  par  la  longue  persistance  deses  élément  et  par  leur  lendî 
à  ré(idiv(M*  sur  place.  Dans (pielques cas, les  éléments  urticariens  étaient 
leux.  Peu  à  peu,  au  niveau  des  plaques  urticariennes  ou  d'une  (mrtie  d'ei 
elh»s,  on  v<»it  se  développer  des  élevures  brunâtres  ou  jaunâtres  persista 
ipii  constituent  la  lésion  caractéristique  de  la  maladie.  Ces  élevures  sont  gi 
paiement  arrondies  ou  ovalaires,  de  la  grandeur  d'une  lentille  à  une  auiar 
(pielqu(*rois  beaucoup  plus  grandes,  comme  la  main  et  plus  ;  psirfois  de  fo 
irrégulière,  m  bandes.  Lem*  c(udeur  varie  du  jaune  franc,  au  point  de 
send)ler  absolument  à  des  plaques  de  xanthome,  au  fauve  et  au  brun;  i 
souvent  il  s'y  ajoute  une  teinte  rougeàtre  plus  ou  moins  accentuée,  v 
méuK»  violacée,  (|ui  masque  la  couleur  brune;  celle-ci  n'est  alors  bien 
dente  cpie  si  Ton  anémie  la  peau  |Kir  la  pression.  Les  taches  pigmentées! 
plus  ou  moins  saillantes  :  (pielquefois  elles  donnent  à  la  palpation  la  sei 
lion  d'une  véritable  tumeur,  dure,  tendue,  élastique;  d'autres  fois  elles i 
molles  <'(  r(*couvertes  dim  épidémie  ridé  et  flétri  ;  enfin  la  saillie  i)eut 
iHilb»  et  tout  se  réduit  à  des  Uu*lies  brunes.  Ces  diflerentcs  formes,  qi 
peut  trouver  simultanément  ou  successivement  chez  le  même  malade, 
sont  probablement  que  des  stades  différents.  Les  élevures  fermes  sont 
éléments  récents,  les  élevures  molles  et  flasques  sont  des  éléments  ancic 
!^2i  '*'^  siiiq}les  taches  sont  des  éléments  en  voie  de  régression.  Du  reste,  les  u 

et  les  autres  deviennent  rouges,  saillantes  et  tendues  par  les  excitations  r 
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caniques  ou  tlieriniques.  L'abondance  de  l'éruption  est  très  variable;  en 
général  elle  est  considérable  et  tout  le  tégument  en  est  tacheté  ;  les  élevures, 
le  plus  souvent  très  petites,  sont  parfois  confluenles;  elles  peuvent  occuper 
la  moitié  ou  même  les  deux  tiers  de  la  surface.  Toutes  les  régions  sont 
atteintes  indiiïéreuunent,  tant  sur  les  surfaces  de  flexion  que  sur  les  surfaces 
d'extension.  Les  parties  les  plus  constamment  atteintes  sont  le  Ircmc  et  les 
segments  supérieurs  des  membres;  les  lésions  sont  un  peu  moins  fréquentes 
à  la  face,  elles  sont  exceptionnelles  aux  paumes  et  aux  plantes.  Le  cuir  chevelu 
est  atteint  dans  une  observation,  il  en  est  de  môme  de  la  mucjueuse  buccale. 

Un  caractère  très  important  de  la  maladie  est  Thyperexcitabilité  vaso- 
motrice  se  traduisant  par  le  dermographisme  ou  urticaire  factice.  Sous  Tin- 
fluence  d'une  friction  un  peu  énergique,  du  passage  d'une  pointe  mousse 
sur  la  peau,  on  voit  se  développer  des  traînées  d'urticaire  passagère.  Cette 
hyperexcitabilité  est  toujours  plus  accusée  sur  les  plaques  brunes  et  peut 
même  y  être  limitée,  de  sorte  qu'elles  réagissent  seules.  Les  plaques  brunes 
ou  jaunes,  auparavant  molles  ou  planes,  deviennent  alors  rouges,  saillantes, 
tendues,  et  prennent  l'aspect  urticarien  ;  cet  état  persiste  pendant  quelques 
minutes  ou  quel<|ues  heures.  L'impression  du  froid  sur  la  peau  produit  les 
mêmes  eflets.  Le  prurit  est  un  symptôme  très  variable  :  il  est  surtout  fréquent 
dans  les  premières  années  de  la  maladie  et  se  montre  à  l'occasion  des  |)ous- 
sées  d'urticaire;  plus  tard  il  disparait  complètement. 

Toutes  les  plaques  urticariennes  ne  sont  pas  destinées  à  se  pigmenter, 
l'urticaire  factice  ne  subit  pas  cette  transformation  qui  uv  se  montre  que  sur 
les  plaques  apparues  spontanément  et  qui  se  reproduisent  sur  les  mêmes 
points.  Pendant  les  premiers  mois,  les  plaques  brunes  se  nmltiplient,  puis 
leur  production  s'arrête  ;  mais  celles  qui  sont  formées  persistent  plusieurs 
années  ou  indéfiniment.  En  général  les  lésicms  s'atténuent  et  disparaissent 
peu  à  peu  au  bout  de  8  ou  10  ans  ou  vers  la  puberté;  cependant  on  a  observé 
des  malades  de  20  ans  et  plus  chez  lesquels  l'éruption  datant  de  l'enfance 
persistait  encore  sans  aucune  tendance  à  diminuer  (Morrow,  Fabrj-,  Baumer). 
II  est  du  reste  très  difficile  de  suivre  les  malades  assez  longtemps  pour  savoir 
ce  qu'ils  deviennent.  L'urticaire  pigmentaire  n\n  aucun  retentissement  sur 
l'étal  général  et  les  malades  ne  s'aperçoivent  quelcpiefois  même  pas  des  taches 
brunes  dont  ils  sont  couverts,  surtout  lorscju'il  n'y  a  pas  de  démangeaisons. 

Anatomie  pathologique.  —  L'altération  la  plus  caractéristique  de  l'ur- 
ticaire pigmentaire  est  l'accumulation  de  Masizellen  qui  a  fait  considérer  la 
lésion  par  Tnna  comme  une  tumeur  de  Mastzellen.  Les  Mastzellen  sont  une 
Tariété  de  cellules  décrites  par  Ehrlich  et  caractérisées  par  un  corps  proto- 
plasmique  volumineux,  souvent  ramifié  et  offrant  des  formes  très  irrégii- 
lières,  rempli  de  granulations  très  nombreuses,  colorables  par  les  couleurs 
basiques  d'aniline  et  oflrant  le  phénomène  de  la  métachromasie,  c'est-à-dire 
que  dans  certaines  solutions  colorantes  compl(»xes  elles  se  colorent  autre- 
ment que  les  autres  éléments  de  la  peau.  Par  exemple,  dans  les  préparations 
colorées  avec  le  bleu  polychrome  de  Unna  ((ui  est  un  bleu  de  méthylène 
mélangé  de  violet  et  de  rouge  de  méthylène,  les  granulations  des  Mastzellen 
ne  prennent  que  le  rouge  et  se  détachent  en  rouge  éclatant  sur  le  fond  bleu 
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(le  la  |>ro|mration  ;  leur  noyau  se  colore  en  bleu  eoninie  celui  des  autn 

éléments.  Ces  cellules  se  trouvent  en  petit  nombre  dans  la  peau  normale  < 

dans  la  |ilupart  des  (issus:  elles  s<mt  fort  abondantes  dans  les  înflammatior 

clinmicpies  connue  Téléphantiasis,   mais  nulle  part   leur  abondance  n*e 

comparable  à  ce  qui  s'observe  dans  Turticaire  pigmentée.  Dans  les  parti< 

su|>eriicielles  et  moyennes  du  derme,  on  trouve  une  infiltration   cellulaii 

ab<»ndante  surtout  autour  des  vaisseaux  et  presque  uniquement  C4)nstitu< 

|Kir  des  Maslw»llen  tassét»s  et  devenues  cubiques  par  pression  récipri>qu( 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés  et  leur  adventice  présente  des  cellult 

fixes  en  voie  de  prolifération.  Dans  le  reste  du  derme,  on  trouve  des  Ma? 

zellen  disséminées  jusque  dans  Tépidenne;  elles  sont  non  plus  cubique 

mais  fusifonnes  ou  ramifiées  comme  dans  les  tissus  normaux.   Lorsque 

lésion  a  été  t»xcisée  pendant  une  phase  d^éréthisme  urlicarien,  on  trouve  « 

outre  de  Tunléme  de  tout  le  derme.  Comme  les  Mastzellen   ne  présente) 

jamais  des  si^^mes  de  umltiplication  dirci*te  ou  indirecte,  il   est  probafa 

cprelles  ne  se  uudtiplient  pas,  mais  qu'elles  proviennent  de  la  transform 

m]  ^  tion  d'autres  cellules,  pn>bablement  des  cellules  conjonctives  fixes  qu\ 

m  p  voit  en  prolifération  autour  des  vaisseaux. 

I  \  La  pigmentation,  qui  est  un  |>liénomène  si  frappant  au  point  de  vuec 

Jr  ^  nique,  ne  présente  histologiquement  rien  de  particulier.  Le  pigment  rempi 

■  '  les  cellules  de  la  couche  génératrice  de  Tépiderme  et  se  retrouve  en  moind 

abondance  yà  et  là  dans  le  derme.  Fabry,  Pick,  ont  trouvé  des  hémorragi 

interstitielles  auxquelles  ils  attribuent  la  pigmentation,  mais  elles  n'ont  p 

été  retrouvées  |>ar  les  autres  auteurs  et  sont  attribuées  par  Unna  à  la  manie 

dont  les  fnigments  ont  été  excisés.  Cette  hypotlièse  est  d'autant  plusvraiseï 

blabit»  (|uc,  dans  le  cas  de  FabiT,  les  hémorragies  paraissaient  toutes  égal 

tb.  ment  réc(»ntes  et  ne  présentaient  pas  de  traces  de  régression. 

!  Le  pronostic  de  l'urticaire  pigmentaireest  absolument  bénin,  puisque 

;  guérit  s|Hintanément  à  un  cerliiin  âge  et  qu'elle  n'entraîne  ni  trouble  de 

santé  générale»,  ni  déliguration  notable.  Les  seuls  inconvénients  sont  Taspi 

marbré  de  la  peau  et  parfois  les  démangeaisons,  du  reste  rarement  bi 

intenses. 

Le  diagnostic  en  est  facile,  |H)urvu  qu'on  y  pense.  On  devra  distinguer 
xanthome  disséminé,  les  pigujentations  tachetées  que  laissent  les  sypl 
lides  secondaires,  enfin  les  pigmentations  passagères  que  peuvent  la 
ser  à  leur  suite  certaines  urticaires  banales  ou  hémorragiques.  Le  d 
gnoslic  se  l'onde  surtout  sur  le  début  dans  la  première  enfance,  la  pei*sistai] 
des  macules  pigmentaires,  saillantes  ou  non,  l'éréthisme  vaso-moteur  c] 
fait  (|ue,  sous  rinlluence  du  froid  ou  des  frottements,  les  plaques  devienne 
rouges,  saillantes  et  urlicariennes  en  même  temps  que  se  développe  jîarfi 
une  urticain*  factice  sur  les  parties  respectées  de  la  peau. 

Il  n'y  a  rien  à  dire  du  traitement,  attendu  que  nous  n'en  connaisso 
aucun  qui  ait  la  moindre  influence. 
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STROPHULUS 

Urticaire  papuleuse  (C.  Fox).  —  Prurigo  iimplex  (Brocq). 

PAR  LE  D'  W.  DUBREl  ILn 

Médecin  (1<'S  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Le  strophulus  de  Willan,  de  Rayer  et  de  Hardy  est  une  aflcction  prurigi- 
neuse caraclérisée  par  une  éruption  papulo-vésiculeuse  disséminée  qui 
atteint  surtout  les  jeunes  enfants.  Cette  éruption  a  été  désignée  du  non)  de 
lichen  urticalus  par  Bateinan,  de  lichen  siinplex  aigu  par  Vidal  ;  mais  le 
nom  de  lichen,  déjà  employé  pour  d'autres  affections  papuieuses  toutes 
différentes,  ne  saurait  être  employé  pour  celle-ci  sans  créer  une  confusion.  Le 
nom  d'urticaire  papuleuse  employé  par  llehra  et  parC.  Fox  rappelle  très  bien 
les  lésions  du  début.  Mais  leur  structure  montre  qu'il  s'agit  tout  au  moins 
d'un  type  distinct  de  l'urticaire  commune.  Les  noms  de  prurigo  simplex 
(Brocq),  prurigo  autotoxique  temporaire  (Tommasoli),  ont  été  surtout  appli- 
qués à  la  maladie  analogue  observée  chez  l'adulte,  et  dans  ces  circon- 
stances les  analogies  avec  le  prurigo  chronique  de  Hebra  sont  plus  frappantes 
que  chez  l'enfant.  Il  est  certain  que  le  strophulus  appartient  au  groupe 
des  prurigos,  mais  son  individualité  clinique  bien  marquée  justifie  la  con- 
servation du  nom  de  strophulus  employé  de  longue  date  dans  la  médecine 
infantile. 

Description.  —  Vêlement  érupUfdu  strophulus,  considéré  au  moment 
de  son  apparition,  est  une  papule  d'aspect  urticaiien  du  volume  d'un  grain 
de  chènevis  à  un  petit  pois  ;  elle  a  la  forme  d'un  cône  surbaissé  à  sommet 
arrondi  ;  elle  a  une  couleur  r%se  vif  entourée  d'une  auréole  rouge  qui  va  en 
se  dégradant  pour  se  confondre  avec  la  peau  saine,  A  la  palpation,  on  recon- 
naît la  consistance  ferme  et  élasti(jue  de  l'urticaire,  mais  avec  une  infiltra- 
tion un  peu  plus  profonde  ;  la  partie  centrale  offre  plus  de  consistance  que 
le  reste  de  la  lésion.  Le  sommet  de  la  papule  est  surmonté  d'une  tache  du 
volume  d'une  tête  d'épingle,  jaunâtre  ou  blanchâtre,  d'où  la  picpire  peut 
faire  sourdre  une  trace  de  liquiile  clair;  quelquefois  on  y  trouve  une  véritable 
vésicule  saillante  et  tendue.  Il  faut  parfois,  pour  bien  voir  cette»  tache  jau- 
nûlre  centi-ale,  anémier  la  lésion  par  la  pression  avec  une  lame  de  verre  qui 
permet  de  l'observer  par  ti-ansparence  (procédé  de  la  diascopie  d'Unna). 

Au  bout  de  quelques  heures  ou  le  lendemain,  l'élevure  primitive  s'af- 
faisse en  grande  partie,  il  ne  reste  que  sa  portion  centrale  formant  une 
papule  miliaire  coiffée  par  une  croùtelle  brunâtre  qui  résulte  de  la  dessicca- 
tion de  la  tache  vésiculeuse  ou  pseudo-vésiculeusc  du  début.  Si  la  lésion  a 
été  excoriée  par  le  grattage,  ce  qui  est  presque  de  règle,  la  croùtelle  est 
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plus  foncée,  noirâtre,  plus  grande  et  plus  épaisse.  On  peut  encore  à  ce  m 
ment,  en  frictionnant  ou  en  grattant  la  lésion,  faire  reparaître  la  base  uri 
carienne.  Quelques  jours  plus  tard,  la  croûte  tombe,  laissant  une  petite  m 
eule  rougeàtre  ou  quelquefois  une  petite  surface  arrondie  de  1  à  2  mil 
mètres  do  large  légèrement  surélevée,  plane,  luisante,  ressemblant  beaucoi 
à  un  élément  de  lichen  plan  sauf  la  dureté;  enfin  il  ne  reste  plus  qu*u] 
macule  brunâtre  qui  disparait  à  son  tour. 

Tous  les  jours  et  surtout  toutes  les  nuits,  il  se  fait  de  nouvelles  lésions 
mais  comme  In  période  d*augment  de  chaque  élément  dure  quelques  in 
nuti»s,  sii  période  d'état  quelques  heures  et  sa  régression  quelques  jour 
réru|)(ion  parait,  à  première  vue,  exclusivement  constituée  par  des  él 
menls  en  voie  de  régression,  c'est-à-dire  par  des  papules  miliaires  surmoi 
tées  d'une  croûte  brune  ou  noire,  sans  auréole  érythémateuse.  U  faut  ex 
miner  le  malade  de  près  pour  trouver  yà  et  là  un  élément  récent  plus  largi 
plus  saillant,  érythémateux  et  de  type  urticarien.  Il  arrive  même  assez  soi 
vent  qu'on  ne  peut  plus  trouver  du  tout  d'éléments  récents,  car  il  peut  r 
pas  s'en  être  produit  de  nouveaux  dans  la  nuit  précédente  ou  bien  i 
peuvent  s'être  déjà  effacés  cpiand  on  voit  le  malade  dans  Taprès-midi. 

Vêmption  est  essentiellement  disséminée,  les  éléments  apparaissent  i* 
lément;  ils  peuvent  parfois  être  fort  nombreiu:  dans  un  endroit,  mais  il  o 
rare  que  des  éléments  contemporains  arrivent  à  se  toucher  et  jamais  ils  i 
forment  de  groupes  définis.  De  même  qu'elle  est  disséminée,  Féruption  c 
généralement  diffuse  et  peut  être  répandue  partout.  Certaines  régions  soi 
presque  toujours  respectées  :  la  partie  supérieure  du  visage,  la  face  interi 
des  bras  et  des  cuisses,  la  région  génitale.  D'autres  sont  atteintes  d'une  faç( 
pré(loininant(»,  ce  sont  :  la  partie  supérieure  du  tronc  (dos  et  poitrine), 
^  face  <»xlerne  des  bras  et  de?»  avant-bras,  la  face  externe  des   cuisses.  L 

paiMues  et  les  plantes  sont  généralement  indenmes,  cependant  C.  Fox  les  a  vu 
atteintes  et  je  l'ai  observé  moi-même;  d'après  Blaschko,  l'éruption  y  sen 
assez  souvent  huileuse.  L'éruption  est,  dans  son  ensemble,  constituée  pard 
éléments  de  tous  les  âges  et  son  abondance  est  très  variable,  ^tantôt  réduite 
une  deurnlouzaine  de  papules,  tantôt  couvrant  le  tronc  et  les  membres  d'i 
semis  innombrable  de  papules  h  tous  les  stades  de  leur  évolution.  Les  pou 
sées  éniptives  se  font  presque  toujours  la  nuit  au  moment  du  coucher,  dai 
le  courant  de  la  nuit  ou  \v  matin  au  réveil.  Quelquefois  elles  peuvent  ans 
se  pi'oduire  dans  la  journée  sous  l'influence  de  la  chaleur  ou  au  contrai 
quand  le  malade  se  déshabille. 

Le  syiiiptoine  prédominant  avec  l'éruption  est  le  prurit.  Il  coïncide  av 
les  poussées  éruplives,  il  apparaît  en  même  temps  que  les  éléments  nouveau 
occupe  le  même  siège»,  et  son  intensité  est  proportionnée  à  leur  abondanc 
Il  est  lié  à  l'élément  urticarien  qui  forme  la  base  de  la  papule  rwente;  I 
éléments  anciens,  papul<*s  eroùteuses  affaissées,  sans  auréole  érythémateus 
ne  démangent  généralement  |ms,  ou,  si  elles  i*edeviennent  prurigineuses,  c 
voit  reparaître  la  base  urticarienne.  Le  grattage  provoqué  par  le  prurit  joi 
^  certainement  un  rôle  important  dans  la  production  de  l'éniption  |Kipuleus< 

^)  0"  peut,  par  la  friction  ou  le  grallag(»,  rendre  saillants  et  urticariens  é 
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éléments  en  régression  ou  faire  apparaître  de  nouveaux  éléments  en  des 
points  indemnes.  Fox*  assure  avoir  vu  naître  des  papules  sous  ses  yeux  sans 
grattage  et  a  observé  le  strophulus  dans  les  premiers  jours  après  la  nais- 
sance à  un  âge  où  les  petits  enfants  ne  savent  pas  encore  se  gratter.  On  en 
trouve  parfois  dans  des  régions  que  les  malades  ont  difficilement  pu  gratter. 
Il  en  est  ici  comme  pour  l'urticaire,  et  Ton  est  obligé  d'admettre  que  la 
papule  peut  apparaître  spontanément  ou  que  des  irritations  tout  à  fait  insi- 
gnifiantes, comme  le  contact  des  vêtements  ou  de  Tair  froid,  suflisentà  la 
provoquer.  Le  prurit  comme  l'éruption  est  principalement  ou  même  exclu- 
sivement nocturne;  l'enfant  a  un  accès  en  se  couchant,  un  autre  en  se  levant, 
il  a  des  accès  qui  le  réveillent  ;  parfois  tout  sommeil  est  impossible.  Pen- 
dant le  jour  il  peut  avoir  des  démangeaisons  sous  l'influence  de  la  chaleur 
et,  en  règle  générale,  il  se  gratte  dès  qu'il  est  déshabillé. 

L'éruption  offre  le  plus  généralement  le  type  papuleux  que  nous  venons 
de  décrire  (163  fois  sur  209  cas,  d'après  Fox)  ;  mais  (|uelquefois  Tébauche  de 
vésicule  qui  surmonte  la  papule  prend  beaucoup  plus  de  développement  et 
l'éruption  devient  franchement  vésiculeuse,  ressemblant  alors  beaucoup  à  la 
varicelle,  tous  les  autres  caractères  de  ia  maladie  restant  les  mêmes. 

Le  processus  de  vésiculation  peut  atteindre  un  plus  haut  déféré  et  il  est 
des  cas  véritablement  huileux.  Les  bulles  se  montrent  surtout  aux  membres 
inférieurs;  elles  sont  arrondies,  saillantes,  tendues,  offrant  jusqu'à  1  centi- 
mètre de  diamètre  et  couvrant,  par  conséquent,  complètement  l'élevure  papu- 
leuse.  Enfin  la  vésicule,  au  lieu  de  rester  claire,  peut  se  remplir  de  liquide 
louche  ou  même  purulent,  constituant  une  variété  pustuleuse  du  strophulus 
tout  à  fait  indépendante  de  la  pustulation  consécutive  au  gratLige  et  due  à 
des  inoculations  secondaires.  La  forme  vésiculeuse  peut  être  à  peu  près 
généralisée,  mais  la  transformation  huileuse  ou  pustuleuse  est  généralement 
restreinte  à  un  petit  nombre  d'éléments,  ce  qui  facilite  le  diagnostic  de  ces 
variétés.  Du  reste,  ces  différentes  formes  peuvent  se  succéder  chez  le  malade 
à  des  époques  différentes. 

Le  strophulus  s'observe  le  plus  généralement  en  été.  Les  mois  dejuûi, 
juillet,  août  et  septembre  sont  ceux  où  l'on  en  voit  le  plus  de  cas;  le  mois  de 
décembre  est  celui  où  Ton  en  voit  le  moins.  La  durée  est  extrêmement 
variable.  Il  est  des  cas  aigus  qui  ne  durent  que  quelques  jours,  mais  le  plus 
ordinairement  ils  persistent  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  maladie  durer  plusieurs  années  avec  (ks  rémissitms  ou  des 
intermissions  pendant  l'hiver  et  des  retours  ou  aggravations  pendant  l'été. 

Dans  les  formes  intenses,  il  peut  y  avoir  une  altéi-ation  profonde  de  la 
santé  générale  par  suite  de  l'insomnie,  mais  il  n'y  a  pas  d'autres  phénomènes 
généraux  attribuables  à  l'éruption.  Dansions  les  cas  où  le  prurit  est  violent, 
l'éruption  abondante  et  où  la  maladie  dure  longtemps,  les  ganglions  lympha- 
tiques des  aines  et  à  un  inoindre  degré  ceux  des  aisselles  sont  augmentés  de 
volume  et  forment  des  tumeurs  multiples,  dures,  indolentes,  arrondies,  mo- 
biles et  roulant  sous  le  doigt.  Dans  ces  mêmes  conditions,  la  |>eau  subit  des 

(•)  CoLOOTT  Fox.  On  uriicaria  of  inrancy  and  cliildhood.  Brit'uh  Journ.  oftiermnt.,  ISOO. 
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altérations  diiïusos  ;  elle  devient  dure,  rugueuse  et  subit  un  commenccmci 
de  lichénisation  en  général  à  peine  esquissé.  Quand  la  maladie  dure  lonj 
temps  et  dé|>asse  la  première  enfance,  elle  oiïre  une  analogie  complète  o 
même  une  iKirfaite  identité  avec  le  prurigo  de  Ilebra. 

Il  peut  également  survenir  des  lésions  de  pyodermite  dues  au  grattag 
Anatomie  pathologique. —  C.  Fox  considère  le  strophulus,  qu'il  appel 
urticaire  papuleuse,  comme  une  simple  urticaire  à  laquelle  s'ajoute  un  él< 
ment  inflammatoire,  la  partie  centrale  de  la  lésion,  laquelle  sunrit  à  Télémei 
j-lj  urticarien.  La  présence  constante,  en  dehors  de  toute  excoriation,  d'ur 

''^wfi  (Toiitelle  jaune  ou  d*une  minime  vésicule  au  sommet  de  la  papule,  diff 

ivncie  nettement  le  strophulus  d'avec  Turticaire  commune.  Cette  différent 
est  conPirmée  ]Kir  les  examens  liistologiques  de  Darier*  sur  des  coupes  c 
strophulus  des  enfanta  ;  il  a  trouvé  un  oedème  inflammatoire  aigu  du  coq 
impillaire  et  de  répiderme  correspondant  à  Tauréole  érjlhématcusc  ou  urt 
^.-l  carienne  et  à  la  papule  centnde.  Au  sommet  de  la  papule  se  trouve  ur 

.{■s  lésion  épidermique  (|ue  Darier  considère  comme  primitive,  constituée  pî 

iVI  un  amas  lenticulaire  de  cellules  gonflées,  globuleuses,  d'aspect  colloîdi 

*"  mêlées  de  cellules  cornées  nucléées.  Au-dessous  existe  une  zone  de  vésici 

lation  qui  est  très  nette,  mais  plus  ou  moins  étendue  suivant  les  cas.  D'ai 
leurs,  le  processus  étant  assez  rapide,  on  pourrait,  si  Ton  n'avait  soin  d 
choisir  des  éléments  à  la  période  d'état,  rencontrer  une  vésiculation  à  peic 
connnençante  ou  bien  au  contraire  une  vésicule  contenant  au  lieu  d'u 
li(|uide  clair  des  cellules  migratrices  déjà  nombreuses  ou  encore  une  vés 
cule  en  voie  de  dessiccation.  Cette  vésicule  qui  se  produit  dans  un  foyi 
nécrotique  de  répiderme  est  due  à  un  processus  spécial  tout  différent  ( 
Tallération  cavitaire  (|ui  produit  la  vésicule  de  Teczéma. 

Étiologie.  —  L(»  strophulus  est  une  maladie  de  la  première  enfance,  h 
trois  quarts  des  cas  surviennent  dans  les  deux  premières  années,  il  pei 
cependant  se  montrer  à  tout  âge  et  jusque  chez  des  adultes.  11  n'est  pas  nu 
de  voir  le  strophulus  chez  des  enfants  de  5  à  i  ans,  mais  le  plus  ordina 
renient  il  a  débuté  dans  la  première  année  et  a  prsisté  depuis  sous  fora 
continue  ou  intermittente.  Kn  tout  état  de  cause,  il  dépasse  rarement  Tàf 
de  S  ans. 

l/inl1uence  du   sexe  esl  négligeable  et  Ton   pourrait  presque  en  du 
autant  de  la  rond it ion  sociale  si  Ton  s'en  rapporte  aux  statistiques,  mais 
i  faut  tenir  compte  de  ce  (jiic  cette  affection,  somme  toute  bénigne,  esl  ph 

[  volontiers  négligée  par  les  mères  de  la  classe  populaire  que  par  celles  de 

■  classe  aisée,  et  il  est  vraisemblable  que  le  strophulus  est  plus  commun  dar 

■  la  classe  pauvre.  Les  troubles  digestifs  chroniques  sont  la  véritable  cauî 
(lu  strophulus,  et  par  une  recheirhe  suftisante  on  les  trouve  presque  toujoun 
La  dilatation  d'estomac  serait  constante  pour  CombyS  Funk  et  Grundzach' 
d'autres  fois  c'est  la  conslijKition  ou  au  contraire  de  la  diarrhée  ou  enC 

(')  J.  Darier.  Sur  lo  pniri«^'o  simpirx.  Annalfx  fie  ticrmatologir,  1K91,  p.  11U. 

C)  CoMBY.  f-]tu(i(>  cliniiiiit?  sur  l<>  strophulus  ou  lichen  simple  aigu  de  la  première  enfance.  La  Méétcit 
infantile.  lKÎ»l.  p.  427. 
J  (*)  Flmk  el  <<iii  MD2Acn.  l'eher  Irliciria  infantuin  und  ihn»  Zu>aminenhang  mit  Hachitî>  iind  Hageseï 

f^         ■*  yif'iU'run^.  Monntnht'fle  farprahiischc  Dermatologie^  WIW,  \H{n,  109. 
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simplement  une  fétidité  anormale  des  selles  qui  peut  persister  pendant  très 
longtemps  sans  entrainer  d  autre  altération  de  la  santé  que  du  strophulus  ou 
de  Teczéma.  Ce  sont  des  enfants  mal  nourris,  ou  au  contraire  gros  mangeurs, 
ou  enfin  qui  absorbent  des  aliments  mal  appropriés  à  leur  ûge  ;  quelquefois 
simplement  ce  sont  des  enfants  qui  prennent  le  sein  trop  souvent,  surtout 
la  nuit;  la  dilatation  de  Testomac  ou  bien  la  diarrhée  provoque  une  soif 
anormale,  ils  tètent  à  chaque  instant  pour  étancher  leur  soif  et  n'ont  pas  le 
temps  de  digérer  une  tétée  avant  la  suivante.  Il  en  résulte  une  surcharge  de 
Testomac  par  des  produits  mal  digérés  qui  viennent  augmenter  la  dilatation 
ou  déterminer  la  diarrhée.  Souvent  et  notamment  après  la  seconde  année*  ce 
sont  des  erreurs  de  régime  d'un  autre  genre  consistant  en  Tusage  immo- 
déré de  la  viande,  des  boissons  alcooliques  comme  le  vin,  ou  des  exciUmts 
comme  le  café. 

D'après  Funk  et  Grundzach,  on  trouverait  dans  la  majorité  des  cas  des 
symptômes  de  rachitisme  léger. 

Tous  les  troubles  digestifs  agissent  de  la  même  favon,  par  la  production 
de  toxines  qui,  absorbées  par  le  tube  digestif,  vont  agir  sur  les  terminaisons 
nerveuses  ou  sur  les  centres  et  provoquent  en  même  temps  le  prurit  et  une 
réaction  anormale  de  la  peau  se  traduisant  par  l'état  urticarien. 

Blaschko*,  quia  observé  des  cas  de  strophulus  sans  troubles  digestifs, 
incrimine  surtout  Tanémie  quil  a  trouvée  constante  ou  quelquefois  la 
syphilis  héréditaire.  On  note  assez  souvent  le  nervosisme  ou  l'arthritisme 
dans  les  antécédents  héréditaires  et  chez  les  enfants  eux-mêmes  des  troubles 
du  même  genre,  nervosité  ou  uricémie  se  traduisant  par  des  dépôts  d'acide 
urique  dans  l'urine. 

llutchinson  a  signalé  la  fréquence  du  strophulus  à  la  suite  des  fièvres 
éruplives  ou  de  la  vaccine,  et  a  décrit  les  cas  sous  les  noms  de  varicella- 
prurigo,  vaccinia-prurigo;  d'après  lui,  ces  cas,  qui  sont  consécutifs  à  la  vari- 
celle, offriraient  particulièrement  le  type  vésiculeux,  ce  qui  n'est  |>as 
démontré.  En  tout  cas,  il  est  fréquent  de  voir  le  strophulus  faire  sa  première 
apparition  après  la  vaccine  ou  la  rougeole  ou  faire  suite  à  la  varicelle,  de 
telle  sorte  qu'il  semble  que  l'éruption  de  la  varicelle  s'est  continuée  sous 
forme  chronique.  Il  faut  tenir  compte  de  ce  qu'un  certain  nombre  de  cas 
de  strophulus  vésiculeux  sont  pris  au  début  pour  de  la  varicelle;  mais, 
malgré  cette  erreur  possible  et  fréquente,  il  est  positif  qu'il  y  a  eu  souvent 
au  début  une  vraie  varicelle  dénnmtrée  par  des  contagions  de  voisinage. 
Il  est  vraisemblable  que,  chez  l'enfant  couune  chez  Tadulte,  Timpaludisme 
Iai*vé  peut  jouer  un  rôle  dans  la  production  du  strophulus. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  nous  devons  signaler  les  piqûres  de 
puces  (llutchinson).  La  dentition  est  très  généralement  incriminée,  ainsi 
que  le  démontrent  les  expressions  populaires  de  feux  de  dents  (Zahnpocken, 
redgum);  son  influence  est  niée  par  bon  nombre  d'auteurs;  elle  me  parait 
très  réelle,  mais  diflicilc  à  séparer  des  troubles  digestifs  réflexes  liés  aussi 
à  la  dentition. 

(•)  BLAftOiKO.  l'eber  Slropliiiiiis  infanluni.  Berliner  kliniiche  Wtx-henêchriJ,  1H1»5.  n*  11. 
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'  Pronostic.  —  Le  strophiilus  est  une  affection  bénigne,  car  la  plupart  < 

cas  sont  léfi^ers  et  ne  durent  pas  très  longtemps.  Mais  il  est  des  cas  intciu 
et  tenaces  (|ui  persistent  ou  se  répètent  pendant  des  années  et  paraisse 
|>ouvoir  aboutir  au  pnirigo  de  Hcbra.  Entre  ces  cas  extrénies,  il  est  fréquc 
dVn  rencontrer  d*assez  sérieux  pour  troubler  le  sommeil  ou  le  renc 
*&1  impossible,  |KUir  amener  ramaigrissement  et  un  épuisement  qui  vient  ajoul 

son  action  aux  troubles  digestifs  et  nerveux  primitifs:  Téniption  est  diffic 
à  guérir  et  récidive  au  moindre  dérangement  de  la  santé  générale,  re|)ara 
sant  chaque  été  pendant  plusieurs  années  sans  cause  appréciable. 

Diagnostic.  —  Les  piqûres  de  moustiques  ou  de  punaises  peuvc 
souvent  sinnder  le  strophulus.  La  piqûre  de  moustiques  notamment,  qui  < 
très  souvent  vésiculeuse,  offre  avec  Taffection  qui  nous  occupe  la  plus  étn> 
analogie  ;  largement  urticarienne  au  début,  elle  s'affaisse  au  bout  de  quelqu 
heures,  en  laissant  une  ]N'tite  |)apule  miliaire  dure,  surmontée  d'une  cm 
telle.  L'éruption  survient  la  nuit,  en  été,  et  si  chez  les  adultes  elle  attei 
seulement  les  parties  découvertes  comme  la  face  et  les  mains,  cliei  I 
enfants  qui  se  découvrent  volontiers  pendant  la  nuit,  les  moustiques  |)euvt? 
pi(]uer  n'importe  quelle  partie  du  corps.  Il  im|)orte  donc  toujours  de  |>ens 
à  cette  éventualité  possible  malgré  les  dénégations  des  mères. 

L(»  prurigo  de  la  chenille  processionnaire  du  pin  maritime  prodi 

aussi  une  éruption  tout  à  fait  semblable  au  strophulus.  Ce  sont  des  papui 

urticariennes  disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps,  atteignant  les  [wrti 

j  couvertes  autant  et  Fuéme  plus  cpie  les  parties  découvertes,  laissant  à  le 

*  suite  des  papules  miliaires  dures,  surmontées  d'une  croûtellc  :  le  prurit 

'  l'éruption  offrent  des  recrudescences  nocturnes  pendant  une  ou  deux  semaiii 

t^^...  après  (jue  le  malade  s'est  soustrait  à  la  cause  provocatrice. 

ui|*  l/éniplion  i\v  la  processionnaire  survient  au  mois  d'avril  chez  des  enfar 

B  i  qui  se  sont  promenés  dans  les  bois  de  pins  ;  elle  atteint  les  surfaces  de  flexi< 

I  et  la  face  interne  des  membres  d'une  façon  prédominante  :  d'autres  ]>ersoun 

i  de  l'entourage  de  l'enfant  ont  fi:éiu»ralement  été  atteintes  en  même  temps 

de  la  même  favon.  Le  diagnostic,  très  difficile  si  l'on  n'y  songe  pas,  devic 
facile  si  Ton  pense  à  rechercher  cette  étiologie  spéciale. 

Ia\  varicelle  peut  préluder  an  strophulus  et  (pielquefois  être  confond 

aver  lui  ;  on  riscpie  surtout  de  prendre  un  strophulus  jKiur  une  varicell 

beaucoup  plus  rarement  l'inverse.  Avec  le  strophulus  purement  jKipuleu 

I  la  distinction  est  facile,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  formes  vés 

i  culeuses  ou  pustuleuses.  La  varicelle  n'est  pas  prurigineuse  et  n'offre*  pasd 

1^  recrudescences  nocturnes  régulières  ;  l'éruption  de  la  varicelle,  |>our  succe 

l  sive  qu'elle  soit,  est  achevée  en  5  ou  i  jours  et  ne  persiste  pas  des  semaine 

k  Kidin  la  varicelle  laisse  des  croûtes  plus  larges  siégeant  sur  une  base  moii 

J  dure  (jue  le  strophulus.  Ajoutons  la  possibilité  de  lésions  buccales  qui  n'a| 

partiennenl  |kis  au  strophulus. 

H  \  \.'eczénia  papuleux  a  été  souvent  confondu  avec  le  strophulus,  mais  h 

'  différences  sont  v\\  réalité  assez  profondes.  La  papule  de  l'eczéma  n'est 

Jf =■■*)(  aucun  moment  urticarienne  :  eUe  est  plus  petite,  moins  dure;  la  vésicule  o 

^'^        \  'îï  croûtelle  en  forme  le  principal  et  non  l'accessoire.  L'éniption  recherch 


STROPlirLUS.  925 

le  côté  de  la  flexion  plutôt  qu'elle  rie  Tcvitc,  et  Ton  peut  toujours  trouver  en 
quelque  endroit  un  groupe  plus  ou  moins  étendu  de  lésions  confluenles  for- 
mant un  placard  dont  Taspect  eczémateux  ne  laisse  place  à  aucun  doute. 

Véryfhème  polyniorp/ie,  dans  sa  forme  purement  papuleuse,  peut  res- 
sembler un  peu  à  un  strophulus,  mais  l'éruption  aflecte  plutôt  les  segments 
terminaux  des  membres,  le  prurit  manque  ou  est  peu  prononcé,  Télément 
éruptif  est  plus  durable,  mais  la  maladie  est  plus  courte;  la  papule,  en  s'af- 
faissant,  laisse  une  large  macule  violacée  au  lieu  de  se  réduire  concentri- 
([uement  en  ime  petite  papule  miliaire  ;  enfin  on  observe  fort  souvent  de  la 
fièvre  ou  un  état  gastrique  aigu. 

Vurdcaire  typique  forme  des  plaques  et  non  de  petites  élevures  papu- 
leuses,  mais  entre  le  strophulus  et  une  urticaire  cbronique  à  poussées  suc- 
cessives, constituée  uniquement  de  petits  éléments,  il  n'y  a  guère  d'autre 
diflcrence  que  la  tache  jaunâtre  ou  la  vésicule  centrale  qui  surmonte  la 
papule  récente  du  strophulus  ou  la  persistance  de  la  papule  croùteuse  qui 
survit  à  la  lésion  du  début.  Du  reste,  nous  avons  vu  que  bon  nombre  d'au- 
teurs considèrent  le  strophulus  comme  une  variété*  d'urticaire,  ce  qui  est 
ime  opinion  très  défendable. 

Le  prurigo  chronique  de  Ilebi*a  est  caractérisé  par  les  papules  plus 
petites,  plus  sèches  et  moins  urticariennes,  par  la  lichénisation  diffuse  et  la 
pigmentation  des  téguments,  par  l'adénopathie,  par  la  durée  de  la  maladie, 
la  |>ersistance  du  prurit  pendant  le  jour  et  par  l'aggravation  hivernale.  En 
réalité,  il  n'y  a  pas  de  limite  tranchée  entre  un  strophulus  grave  et  un  pru- 
rigo de  llebra  ;  les  dilîérences  que  nous  venons  de  signaler  ne  sont  que  des 
ditTérences  de  degré.  La  lichénisation  diffuse  et  surtout  l'adénopathie  se 
rencontrent  souvent  dans  le  strophulus  intense  lorsqu'il  dure  depuis  quel- 
ques mois;  pour  ce  qui  est  de  l'aggravation  hivernale,  elle  n'est  pas  constante 
dans  le  prurigo  et  tient  à  des  causes  toutes  contingentes.  Il  est  des  cas  où 
le  diagnostic  reste  hésiLint,  où  l'on  compte  sur  le  temps  pour  trancher  la 
question  en  faveur  du  strophulus  si  la  maladie  guérit,  en  faveur  du  prurig(» 
de  llebra  si  elle  persiste. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  basé  sur  Texistence  des 
troubles  de  la  santé  générale  qui  accompagnent  et  provoquent  le  stmphulus. 

Le  régime  est  un  chapitre  très  important  et  <|ui  ne  peut  être  fixé  que 
pour  cha(|ue  cas  particulier.  Il  faut  faire  une  enquête  sur  l'alimentation  du 
petit  malade  et  réformer  tout  ce  qui  |)arait  défectueux  en  raison  de  son  âge 
ou  de  ses  susceptibilités  individuelles.  La  constipation  sera  combattue  par 
des  laxatifs^  tels  (|ue  la  magnésie  calcinée  ou  des  petites  prises  de  calomel. 
Lorsqu'il  y  a  des  fermentations  digestives  anormales,  se  traduisant  surtout  par 
la  fétidité  des  selles,  V antisepsie  intestinale  est  hidispensable  ;  il  est  impos- 
sible de  faire  prendre  aux  enfants  le  naphtol.  mais  on  peut  le  remplacer  jwr 
le  salol  ou  le  benzouaplilol  en  paquets  de  0, 1 0  (pi'on  donne  deux  fois  [>ar  jour 
avec  un  peu  de  sucre  dans  du  lait.  Blaschko,  qui  fait  jouer  un  grand  rôle  à 
l'anémie,  donne  du  fer,  mais  de  son  propre  aveu  les  résultats  en  Sont  assez 
inconstants;  il  donne  de  Tiodure  de  potassium  s'il  va  le  moindre  soupvon 
de  syphilis  héréditaire.  On  peut  encore  donner  du  lactophosphate  de  chaux 
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(Dockrell),  ou  de  la  quinine  si  Ton  a  quelque  raison  de  soupçonner  Timpa- 
ludisme. 

Le  changement  d'air  a  souvent  des  eflels  remarquables.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  Têruption  disparaître  dès  que  le  petit  malade  est  à  la  campagne  pour 
reparaître  aussitôt  qu'il  revient  en  ville.  Ces  améliorations  et  ces  rechutes 
sont  assez  difTiciles  à  expliquer;  elles  ne  sont  pas  toujours  attribuables  à  ur 
changement  de  régime  ou  de  manière  de  vivre,  car  elles  se  produisent  danï 
des  cas  où  le  régime  alimentaire  reste  sensiblement  le  même,  et  les  mtnli- 
lications  peuvent  même  se  produire  par  le  passage  d'une  ville  à  l'autre. 

Traitement  local.  —  Les  bains  donnent  des  résultats  très  incertains. 
Blaschko  recommande  des  bains  sulfureux  et  goudronneux.  Mais,  d'une 
façon  générale,  les  Imins  simples  ne  réussissent  pas  et  aggravent  souvent 
Téniplion.  L'hydrothérapie  froide  ne  réussit  pas  davantage. 

II  est  certaines  précautions  hygiéniques  à  prendre  à  l'égard  de  la  peai 
comme  i\  l'égard  du  tube  digestif.  Il  ne  faut  pas  trop  couvrir  les  enfantï 
pendant  la  nuit  et  ne  pas  leur  faire  porter  de  vêtements  de  laine  sur  la  peau. 

Divers  auteurs  recommandent  l'applicution  de  pommade  au  naphtol: 
mais  les  pommades  ne  réussissent  en  général  que  médiocrement,  et  une 
pommade  au  naphtol  à  '2  ou  5  pour  100,  comme  l'indique  Blaschko,  déter- 
mine une  sensation  de  bmlure  fort  désagréable  pour  un  adulte,  à  plus  forte 
raison  pour  un  enfant.  Il  est  préférable  d'employer  les  savonnages  avec  le 
savon  de  goudron  ou  le  savon  au  naphtol  (Dockrell)  dont  on  laisse  sécher  h 
mousse  sur  le  cor[>s.  Les  meilleurs  traitements  locaux  consistent  en  lotions 
suivies  de  poudrages  avec  de  l'amidon.  On  peut  recommander  des  htiom 
vinaigrées,  telles  que  le  vinaigre  de  Pennes  étendu  d'eau,  le  vinaigre  aro- 
matique additionné  de  T»  pour  100  d'acide  phénique  et  dont  on  met  um 
cuillerée  à  bouche  dans  un  verre  d'eau.  Les  lotions  goudronneuses  son! 
aussi  excellentes,  |mr  exemple  : 

'^  Tcinluro  de  Quilli'ya 100  grammes 

(ioudron  de  ht^tre 50        — 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  demi-verre  d'eau  en  lotions. 

On  peut  remplacer  le  goudron  végétal  par  le  goudron  minéral  qui  es 
quel(|uefois  plus  actif,  connue  dans  le  coaltar  saponiné.  Les  simples  lotioni 
de  créoline  (une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d'eau)  ou  d'eau  phéniqué< 
à  I  pour  10(1  réussissent  aussi  assez  bien.  ()n  fait  ces  lotions  avec  uni 
éponge  sur  tout  le  corps  de  l'enfant  au  moment  du  coucher,  on  |)oudn 
abondauuiient  sans  essuyer,  et  dès  la  première  nuit  on  obtient  souvent  ui 
calme  notable  ;  les  enfants  peuvent  dormir,  mais  cela  ne  dispense  pas  di 
traitement  général,  car  il  ne  sufiil  pas  de  calmer  le  prurit  momentanément, 
il  faut  encore  l'empêcher  de  se  reproduire. 
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XXIV 
PRURIGO  CHRONIQUE  DE  HEBRA 

PAR  LE  D'  W.  DUBREUILII 

Médecin  des  liApilaux  de  Bordeaux. 

Le  prurigo  de  Ilebra  est  caractérisé  par  un  prurit  violent,  une  éruption 
de  papules  rouges,  disséminées,  une  lichénisation  dilTuse  de  la  peau  prédo- 
minant sur  les  surfaces  d'extension  des  membres  ;  la  maladie  débute  géné- 
ralement dans  Tenfance  et  dure  plusieurs  années  ou  même  toute  la  vie. 

Ciîlte  maladie,  décrite  sous  le  nom  de  prurigo  par  Ferdinand  ilebra,  a 
été  dénommée  par  Besnier  prurigo  de  Hebra,  pour  la  distinguer  des  autres 
afTeetions  qui  nu'ritent  à  autant  de  titres  le  nom  de  prurigo. 

Description.  —  D'après  Ilebra  et  Kaposi,  le  prurigo  chronique  débute- 
rait toujours  dans  la  première  année  de  la  vie,  mais  cette  affirmation  est 
trop  absolue  et  Ton  peut  le  voir  commencer  pendant  toute  Tenfance,  voire 
même  à  Tage  adulte. 

La  maladie  se  manifeste  au  début  par  de  l'urticaire  chroni<|ue  ou  plutôt 
par  des  éruptions  de  papules  urticariennes  analogues  sinon  identiques  au 
strophulus  ;  puis  graduellement,  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  s'afnrmc; 
et  que  l'enfant  avance  en  ùge,  les  papules  perdent  un  peu  leur  caractère 
urticarien,  deviennent  plus  petites  et  plus  sèches.  Un  prurit  intense  accom- 
pagne cette  éruption  et  peu  à  peu  la  peau  subit  les  altérations  diffuses  qui 
constituent  la  lichénisation.  Dans  la  période  d'état  qui  s'éL'djIit  au  bout  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années  seulement,  la  maladie  est  constituée 
par  la  lichénisation  dilTuse,  la  pigmentation  et  une  éruption  papuleuse. 

La  lichénisation  est  une  dermite  chronique  provoquée  par  le  grattage 
incessant  ;  le  derme  s'épaissit  au  point  (\n\\  est  difficile  ou  parfois  impos- 
sible d'y  faire  un  pli  :  sa  surface  est  rugueuse,  <|uadrillée  par  les  plis  nor- 
maux de  la  peau,  (|ui  sont  exagérés  et  se  coupent  à  angle  droit  ou  aigu.  Les 
orifices  folliculaires  sont  saillants  comme  dans  la  «  chair  de  poule  ».  L'épi- 
derme  est  épaissi  et  écailleux,  descpiamant  peu  abondamment  en  squamt^s 
farineuses.  La  peau  ainsi  altérée  donne  au  toucher  une  sensation  de  rudesse 
extrême;  elle  offre  une  couleur  brun  noirâtre  plus  ou  moins  accusée,  semée 
de  papules  rouges  et  de  macules  blanches  qui  sont  les  cicatrices  d'anciennes 
pustules  d'ecthyma. 

Les  papules  de  pruri<ja  sont  de  petites  saillies  rougeAtres  du  volume 
d'un  grain  de  chènevis  en  forme  de  cône  surbaissé,  «lures,  surmontées  d'une 
cnmtelle  brunâtre  ou  noire  due  à  ce  <|u'elle  a  généralement  été  excoriée»  |Kir 
le  grattage.  Du  reste,  avant  luéme  d'être  excoriée,  i»lle  présentait  déjà  une 
fine  croùtelle  brune  analogue  comme  aspect  et  identicpie  comme  origine  à 
celle  du  strophulus.  Ces  papules  sont  toujours  disséminées  en  nombre  assez 
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variable,  mais  habituellement  d'autant  plus  nombreuses  que  le  prurit  et 
maladie  sont  plus  intenses.  Cette  papule  n'a  aucun  cai'actère  spécifique  ;  cl 
est  la  même  dans  toutes  les  variétés  du  groupe  prurigo. 

L'éruption  du  prurigo  est  toujours  dilTuse  et  généralisée.  Elle  est  rel; 
tivement  moins  accusée  sur  le  tronc  que  sur  les  membres  et  plus  inteni 
sur  les  membres  inférieurs  que  sur  les  supérieurs.  En  tout  cas,  elle  respeci 
les  plis  articulaires  et  les  surfaces  de  flexion.  Les  aisselles,  la  face  interr 
des  bras,  les  plis  du  coude,  la  face  interne  des  cuisses,  les  creux  poplité 
la  région  génitale  sont  indemnes,  tandis  que  la  maladie  aflecte  le  plus  fort 
ment  les  faces  externe  et  postérieure  des  bras,  les  deux  faces  des  avant-bra 
la  face  externe  des  cuisses,  tout  le  tour  des  jambes.  Comme  les  lésions  soi 
moins  accusées  sur  le  segment  supérieur  des  membres,  il  en  résulte,  comn 
le  remarque  Kaposi,  que  si,  avec  les  deux  mains,  on  palpe  de  haut  en  h 
le  malade  placé  debout  devant  soi,  on  sent  une  rudesse  graduellement  croi 
santé  des  épaules  aux  jambes.  Les  mains  et  les  pieds  sont  peu  atteints; 
face  ne  Test  que  dans  les  cas  très  graves. 

Le  prurit  est  violent,  persistant  avec  des  exacerbations  tant  le  jour  qi 
la  nuit:  le  malade  se  gratte  continuellement  et  la  démangeaison  s'exospèi 
cpiand  il  se  déshabille  ou  se  met  au  lit.  Ce  prurit  |>eut  empêcher  tout  son 
meil  et  constituer  une  cause  puissante  de  dépérissement. 

Les  ganglions  lymphatiques  des  aines  et,  k  un  moindre  degré,  ceux  d< 

aisselles  sont  tuméliés  et  atteignent  le  volume  d'une  noix  et  au  delà  ;  ils  soi 

durs,  indolents,  roulant  sous  le  doigt,  et  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  soulevi 

la  pe^ui  dans  la  région  de  l'aine  sous  forme  d'une  tumeur  bosselée  d'autai 

plus  apparente  «pie  les  malades  sont  généralement  fort  maigres.  Aux  altér 

lions  précédentes  qui  sont  constantes  s*ajoutent,  surtout  dans  les  cas  intense 

^  des  éruptions  accidentelles  dues  au  grattage.  Il  peut  ainsi  se  présenter  d 

*4  placards  d'eczéma  suintant  et  diffus  (pii   occupent  de  préfén»nce    la  f» 

[  exUTiie  des  membres,  mais  |)euvent  aussi  s'étendre  aux  plis  de  flexion.  I 

ir  démangeaison  propre  de  cet  eczéma  vient  s'ajouter  à  celle  du  prurigo  lu 

même.  Les  éi'orchures  de  gnittage  peuvent  s'infecter  et  donner  naissant 

aux  lési(»ns  de  pyodermite  U*s  plus  variées,  notamment  de  Tecthyma  et  d 

furoncles:    lorsqu'elles  scmt  assez  profondes,  elles  laissent  des    cicatrio 

blanches  à   bordure  pigmentée  qui  tranchent  sur  le  fond  brun  sale  de 

peau  licliéiiiliée. 

1  Le  prurigo  chronique  présente  d(»s  variations  d'intensité  assez  notabh 

l  suivant  la  saison.  D'après  llebm,  la  recrudescence  hivernale  serait  un  can» 

f  tère  constant  :  mais,  (l'après  les  observations  de  Ehlers*  et  les   résultats  i 

l  mon  expérience  personnelle,  il  est  aussi  fréquent  de  voir  la  maladie  s'aggn 

I  ver  en  été.  Il  est  même  probable  que,  pour  le  prurigo  comme  |>our  le  stn 

1  phulus,  l'aggravation  estivale  est  de   règle,  mais  qu'elle  est  masquée  pi 

[  l'amélioration  due  aux  bains,  que  les  malades  prennent  plus  fréquemnier 

I  en  été  cpren  hiv(»r. 

Les  malades  atteints  d'une  forme  grave  de  prurigo  de  llebra  sont  géiic 


i  t 


1*1  K.  Kiii.kR<».  Sur  !»•  imiri^o  d«'  llrlna.  Ànnaies  fit*  dermatoiogie,  !ï)W,  p.  861. 
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ralemiMit  mal  développés;  ils  sont  ohélifs,  petits,  paies,  maigres;  ils  parais- 
sent plus  jeiiiKS  (prils  nv  sont  en  réalité  et  des  gar^'ons  de  Ifi  ans  semblent 
n'en  avoir  que  l'2.  Cet  infantilisme  est  peut-être,  dans  une  certaine  mesure, 
le  résultait  de  la  maladie,  de  rinsonmie  persistante  et  de  Tépuisement 
nerveux:  il  est  probableinent  aussi  le  résultat  des. troubles  généraux  de  la 
nutrition  dont  le  prurigo  n'est  lui-même  que  la  manifestation. 

La  durée  de  la  maladie  est  indéfinie,  mais  elle  n'est  certainement  pas 
incurable  connue  le  dit  Ilebra  ;  en  tout  cas,  la  durée  est  proportionnelle  à 
Fintensité  des  manifestations.  * 

Anatomie  pathologique.  —  La  papule  de  prurigo  a  été  étudiée  par 
Lt*Ioir  et  Tavernier,  Unna,  Kromayer  et  Darier.  Leurs  recbercbes  concordent 
à  très  peu  de  cliose  près.  Le  derme  présenter  un  œdème  (|ui  occupe  surtout 
les  parties  superlicielles  et  s'accompagne  de  dilatation  des  espace^  ljnq)ba- 
liques  et  de  diapédèse  des  lyuqdiocytes.  Ces  altérations,  ccuume  le  fait 
rcniart|uer  Kromayer,  sont  très  analogues  à  celles  de  l'urticaire,  mais  plus 
profondes  et  plus  accusées,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  moindre  fugacité  de 
la  lésion. 

Dans  ré|)iderme  on  trouve  au  souunet  de  la  papule  un  foyer  de  nécrose 
des  cellules  épineuses.  Ce  foyer,  constitué  |)ar  des  cellules  gonflées,  cedéma- 
tcuses,  mal  colorées,  est  limité  en  haut  par  la  couche  cornée,  en  bas  jmr  la 
couche  génératrice  plus  ou  moins  altérée  qui  la  sépare  de  la  couche  papil- 
laire  du  derme.  Ce  foyer  de  nécrose  peut  s'inliltrer  de  liquide  et  donner 
naissance  à  mu»  véritable  vésicule  on  se  remplir  de  leucocytes  et  simuler 
une  pustule  d'impétigo.  D'après  Leioir,  il  siégerait  généralement  à  Torilice 
d'un  conduit  sudoripare,  ce  qui  n'est  pas  confirmé  par  les  recheiches  des 
autres  auteurs.  Il  existe  en  tout  cas  une  analogie  extrême  entre  la  papule  de 
prurigo  de  llebra  et  celle  du  strophulus.  Les  régions  simplement  Hellénisées 
montrent  une  inflammation  chronique  du  derme  qui  i-st  infiltré  de  petites 
cellules  et  un  épaississementde  toutes  les  couches  de  l'épiderme. 

Étiologie.  —  Le  priuigo  de  llebra  débute?  presque  toujoius  dans  l'en- 
fance et,  s'il  est  vrai  cpfon  observe  des  débuts  tiirdifs,  la  règle  posée  par 
llebra  reste  exacte  dans  la  majorité  des  cas.  C'est  vers  la  lin  de»  la  première 
année  que  la  maladie  commence  le  |»lus  souvent.  Mlle  est  deux  fois  plus  fré- 
quente chez  les  garçons  (jue  chez  les  filles  (Kaposi,  Khiers).  L'hérédité  a  été 
notée  dans  quel(|ues  cas  |)ar Khiers,  surtout  le  caractère  familial,  cesl-à-dire 
que  plusieurs  enfants  d'une  famille  étaient  atteints:  mais  le  plus  souviMit  la 
maladie  ap|)arait  d'une  fayon  tout  à  fait  isolét*. 

Le  prurigo  de  llebra  paraît  être  surtout  lié  à  des  troubles  de  la  santé 
générale:  les  enfants  qui  en  sont  atteints  ont  été  généralement  mal  nourris 
dans  leur  première  année,  élevés  au  biberon  ou  gorgés  d'aliments  indigestes 
pour  eux.  Ils  ont  eu  des  troubles  digestifs  variés  qui  ont  persisté  plus  ou 
moins  longtemps.  La  dentition  s'est  faite  tardivement,  ils  ont  marché  tard 
et  ont  présenté  des  manifesUitions  de  rachitisme.  Plus  tard,  ils  restent  quel- 
quefois chétifs.  On  peut  aussi  parfois  trouver  des  antécédents  hérédi- 
taires de  nervosisme,  mais  sans  cpron  puisse  leur  faire  jouer  un  rôle  im- 
portiuit  dans  la  production  de  la  maladie.  Ces  troiddes  de  la  santé  géné- 
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raie  peuvent  disparaître,  le  lualude  robuste  et  bien  portant  continuant  i 
gratter. 

En  somme,  ce  sont  les  mêmes  causes  qui  produisent  le  strophulus  v 
jirurigo  de  Ilebra,  et,  bien  (jue  les  deu\  maladies  soient  fort  différentes 
point  de  vue  de  leur  durée,  de  l'intensité  des  manifestations  éruptives  et 
la  continuité  du  prurit,  on  peut  trouver  à  ces  trois  points  de  vue  tous 
intermédiaires  entre  les  deux  maladies  et  toutes  les  transitions  possibles 

Il  n'y  a  donc  [las  lieu  de  discuter  si  un  strophulus  de  la  première  enfa 
I>eut  se  transformer  en  prurigo  de  Ilebra  ou  si  ce  dernier  existe  comme 
dés  le  début.  Pour  nous  ce  sont  deux  fonnes  de  la  même  maladie,  rec^)nn 
sant  Tauto-intoxication  comme  cause,  sinon  uni(|ue  au  moins  principale 
ne  différant  que  par  l'intensité  et  la  durée,  probablement  par  suite  de  me 
lités  dans  l'intoxication  causale. 

Pronostic.  —  Ilebra  considérait  le  prurigo  chronique  comme  abs< 
ment  incurable.  Cette  aflirmation  est  à  coup  sûr  exagérée,  car  on  obs€ 
assez  rarement  le  prurigo  chez  des  adultes,  beaucoup  plus  rarement  < 
chez  les  enfants  :  il  faut  donc  que  les  malades  soient  morts  ou  guéris.  Ehl 
a  recherché  tous  les  malades  atteints  de  prurigo  de  Ilebra  qui  avaient  pi 
par  rhopital  counnunal  de  Copenhague  depuis  ime  vingtaine  d'années. 

Leur  nombiv  se  décompose  comme  suit  : 

Guéris 25 

Améliorés A 

Non  jjuéris 25 

Morts 7 

-Non  rclrouvrs I  i^ 

Il  résulte  donc  de  r(*tte  statistique  que  la  moitié  des  malades  qui  ont 
élre  retrouvés  étaient  guéris.  Cette  guérison  se  produit  habituellement  ; 
puberté  et,  lorsque  la  maladie  ne  guérit  pas  à  celte  époque,  elle  a  les  f 
grandes  chances  de  ne  pas  guérir  du  tout. 

La  statisti<|ue  de  Ehlers  relativement  aux  entrées  à  l'hôpital  mot 
aussi  (jue  l'ii  malades  ne  sont  entrés  à  l'hôpital  que  1  fois:  55  cmt  été  î 
gnés 'J  et  T)  fois:  7)0  ont  eu  plus  de  5  rechutes  exigeant  un  nombre  é 
(rentrées  à  rbô|)ital. 

Il  faut  du  reste  distinguer  une  forme  bénigne  ou  prurigo  niitis  et  ii 
fmine  grave  ou  pruriijo  fcrox.  Ihms  la  forme  bénigne  le  prurit  est  supp 
table  et  s'atténue  |)ar  moments,  il  s'améliore  facilement  sous  rinfluenre 
traitement:  les  lésions  cutanées,  telles  que  la  lichénisation  et  la  pigmen 
tion,  sont  \)v\i  marquées  et  la  maladie  guérit  d'habitude  à  la  puberté. 

Dans  la  forme  grave,  le  besoin  perpétuel  et  irrésistible  de  se  grat 
rend  la  vie  soeiale  inq)ossible  aux  malheureux  qui  en  sont  atteints;  li 
somnie  i)ersistante  qui  résulte  de  la  démangeaison  altère  peu  à  peu  la  sar 
et  contribue  à  aggraver  létal  de  déchéance  physique  qui  est  de  règle:  toul 
les  lésions  culanées  atteignent  leur  plus  haut  développement.  Les  adér 
palliies  sont  très  aceusées  ainsi  que  les  |)yodermites,  et  Ehlers  considè 
comme  caractéristiques  de  cette  forme  les  cicatrices  blanches  qui  criblent 
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fond  pigmenté  de  la  peau.  Le  prurigo  ferox  est  probablement  incurable,  ce- 
pendant il  s'atténue  le  plus  souvent  à  la  puberté,  devient  tolérable  et  passe 
à  FéliU  de  prurigo  mitis. 

L'efficacité  du  traittîuient  est  aussi  plus  grande  qu(î  ne  l'admettait  Ilebra 
et  il  n'est  pas  permis,  même  dans  un  cas  de  prurigo  grave,  de  jeter  le 
manche  après  la  cognée;  on  peut  beaucimp  espérer  d'un  traitement  réguliè- 
rement suivi;  la  seule  dilïîcullé  est  d'obtenir  qu'il  soit  régulièrement  suivi. 

Diagnostic.  —  Je  ne  ferai  pas  le  diagnostic  diflérentiel  entre  le  prurigo 
de  Ilebra  et  le  strophulus,  ayant  montré  qu'entre  les  deux  aflections  il  n'y 
a  cjue  des  dififérences  d'intensité  et  de  durée.  Si  Ton  s'en  rapporte  à  la 
fornmie  de  Hebra  relativement  au  pronostic  du  prurigo,  on  peut  dire  que 
les  cas  qui  guérissent  sont  du  strophidus  et  les  cas  qui  ne  guérissent  i)as 
sont  du  prurigo,  faisant  ainsi  le  diagnostic  après  coup. 

Veczéma  diffus  |)ourrait  se  confondre  à  première  vue  av(»c  cerUiins 
prurigos  conqiliquésd'eczématisation  étendue.  Dans  l'eczéma,  le  prurit  offre 
rarement  la  même  violence  que  dans  le  prurigo;  l'éruption  est  partout 
eczémateuse,  tandis  que  dans  le  prurigo  elle  est  mêlée  de  lichénisation  et  de 
papules  typiques;  l'eczéma  affecte  de  préférence  le  côté  de  la  flexion,  tiuidis 
que  le  prurigo  prédomine  du  côté  de  l'extension;  enfin  l'eczéma  n'a  jamais 
la  même  ténacité,  la  même  fixité  que  le  prurigo,  il  se  déplace  et  offre  des 
rémissions  plus  ou  moins  conq)lètes. 

Vurticaivc  chronique  se  manifeste  généralement  chez  les  enfants  sous 
forme  de  strophulus;  s'il  est  assez  intense  et  assez  persistant  pour  être  com- 
parable au  prurigo  chronicpie,  il  en  présente  d'habitude  toutes  les  manifes- 
tations. 

Traitement.  —  Traitement  local,  —  Les  bains  de  toute  nature  sont  un 
des  moyens  les  plus  puissants  dont  nous  puissions  dis|)oser  contre  le  pru- 
rigo de  Ilebra  :  bains  sinq)les,  bains  savonneux  ou  goudronneux,  bains  de 
son  ou  d'amidon;  c'est  même  aux  bains  plus  fré(|uents  (pi'il  faut  probable- 
ment attribuer  Tamélioration  qu'on  observe  souvent  en  été.  Les  pommades 
indifférentes,  telles  que  la  vaseline  sinqjle,  soulagent  aussi  quehpiefois  les 
malades,  mais  on  obtient  de  bien  meilleurs  résidtiUs  par  des  pommades 
médicamenteuses.  Le  naphtol,  à  la  dose  de  "2  à  5  pour  100,  est  très  recom- 
mandé par  Kaposi,  mais  il  a  l'inconvénient  d'exciter  une  vive  sensation  d«î 
cuisson  au  moment  de  son  application.  Les  pommades  au  goudron  n'ont  pas 
cet  inconvénient: 

Axonge  benzoïnée 100  grammes 

(iuiidroii  végétal 5  à  20      — 

Dans  les  cas,  où  il  y  a  beaucoup  de  lésions  suintantes  ou  croûteuses, 
notamment  de  l'eczéma ,  on  enqdoiera  avec  plus  d  avantage  la  pommade 
suivante  : 

Vaseline 100  grammes 

Oxyde  de  zinc ....       20        - 

Goudron  végétal.    . 5  à  10      — 

Acide  salicylique 2  à    4 
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Les  onctions  dhiiilc  de  foie  de  morue  sont  très  efficaces,  mais  l'odeu 
pénêlranle  est  diriicileinent  siijiportêe  |)ar  les  malades. 

Les  lotions  de  «roudron  constituenl  un  moyen  excellent  quand  les  lésion 
sont  sèches  et  dans  les  cas  de  prurigo  déjà  en  voie  d'amélioration  : 

Tt»iiiliire  de  (Jiiillaya 400  grammes 

Goiulroii  végétal fiO        — 

Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  verre  d'eau  pour  faire  des  lotions  sur  ton 
le  corps,  après  (|uoi  on  poudre  avec  de  Tamidon.  On  peut  remplacer  le  goii 
dron  végétal  par  le  goudron  minéral  connue  dans  la  préparation  connu 
sous  le  nom  de  coaltar  saponiné. 

On  peut  faire  après  cha(|ue  hain  une  onction  générale  avec  la  solution 

,  *     ,  J  aa  100  graiiiiiies 

.Vloool )  ^ 

Hésorciiie 20         — 

La  peau  devient  plus  souple,  moins  sèche  et  le  prurit  s'atténue  quel 
quefois  beaucou|). 

Tmiicmenl  (jênèral,  —  Il  faut  surveiller  Vhyyiène  alimentaire  de 
malades  en  s'assurant  (jue  leur  nourriture  est  sullisante  et  bien  choisie.  Oi 
pourra  éviter  les  aliments  qui  sont  connus  pour  provoquer  le  prurit  e 
Turticaire,  connue  le  poisson  d«»  mer,  les  coquillages,  les  crustacés. 

Les  troubles  digestifs  sont  peu  apparents  dans  les  cas  un  [>eu  anciens; 
on  se  trouvera  cependant  bien  des  antiseptiques  du  tube  digestif  comme  le 
sttlol  ou  le  benzonaphtol  à  la  dose  de  (I  gr.  50  à  I  gramme  par  jour, 
suivant  lïige  des  enfants.  L  acide  phénique  pris  en  piluh*s  à  la  dose  d< 
50  à  (iO  centigrammes  agit  peut-être  de  la  même  fayon. 

Les  tnni(pies  de  toute  espèce  sont  indispensables.  L  arsenic,  à  dos< 
variable  suivjml  I  Age,  de  \  à  15  giuitles  de  liqueur  de  Fowler  par  jour 
est  adminiMré  en  deux  ou  trois  fois  et  pendant  b's  repas.  \.  huile  de  foi 
de  morne,  à  haute  (h>se,  administrée  tout  Tbiver,  est  un  des  inédic^iment 
les  |>lus  elliraces,  on  peut  le  remplacer  en  été  par  le  sirop  diodurc  de  fer 
Tarsenic  ou  le  phosphate  de  chaux.  Les  bains  de  mer  ou  mieux  i^ncore  le 
slalions  thermales  chlorurées  sodi(|ues  constituent  égalcFïient  un  adjuvan 
for!  utile  dans  les  cas  peu  IVé(iuents  où  les  malades  sont  en  situation  d Vi 
profiter. 
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HYDROA    VACCINIFORME 

PAR  W.  DUBREUILH 

L'hydroa  vaociniformo  a  été  décrit  par  Bazin,  en  1801,  d'après  un  cas 
particulièrement  typique,  et  il  a  complété  sa  description  en  1868*.  Après 
avoir  été  longtemps  oublié,  Thydroa  vacciniforme  a  été  remis  en  lumière  par 
Hutchinson  qui  en  publia  un  cas  en  1888,  sous  le  nom  de  «  Summer  s  érup- 
tion »,  puis  par  une  série  de  publications,  parmi  lesquelles  je  citerai  notam- 
ment celles  de  C.  Boeck,  Bowen,  R.  Crocker,  Mibelli  et  surtout  Brocq*.  Ils 
ont  repris  le  nom  donné  par  Bazin  et  ont  précisé  le  type  clini(|ue. 

£tiologie.  —  La  maladie  est  presque  spéciale  aux  enfants  et  apparaît 
généralement  vers  la  troisième  année  pour  disparaître  dans  Tadolescence  ou 
vers  Tàge  adulte.  Les  premiers  cas  publiés  étaient  tous  des  garçons,  mais  on 
en  a  aussi  observé  chez  des  filles,  et  il  esta  remarquer  que  c'est  surtout  chez 
des  (illes  qu'on  a  observé  des  cas  tardifs,  débutant  à  15  ou  18  ans  et  durant 
au  de\h  de  l'adolescence.  On  n'a  rien  noté  de  particulier  dans  les  antécédents 
héréditaires,  mais  Jamieson  a  vu  plusieurs  enfants  d'une  même  famille 
gravement  atteints. 

La  maladie  se  montre  au  printemps,  atteint  son  maximum  pendant  les 
mois  les  plus  chauds,  et  disparaît  en  automne. 

Les  poussées  éruptives  se  produisent  sous  Tinfluence  de  la  lumière 
solaire;  elles  sont  d'autant  plus  fortes  pour  un  malade  donné,  qu'il  a  été 
exposé  à  une  lumière  solaire  plus  intense.  Il  est  probable  que  Thydroa  vac- 
ciniforme est  causé  par  les  rayons  lumineux  violets  et  ultra-violets.  Cepen- 
dant, dans  un  cas,  Crocker  a  constaté  que  le  vent  froid  était  presque  aussi 
nocif.  En  tout  cas,  il  est  certain  qu'il  s'agit  d'une  maladie  estivale  n'attei- 
gnant que  les  parties  découvertes,  et  que  la  lumière  solaire  joue  un  rôle 
prépondérant. 

Description.  —  L'éruption  se  montre  généralement  quelques  heures, 
rarement  un  ou  deux  jours  après  une  exposition  au  soleil.  Elle  est  précédée 
par  un  peu  de  malaise  et  de  fièvre,  puis  se  montrent  sur  la  face  des  taches 
rouges  surmontées  dune  vésicule  qui  grandit  et  atteint  les  dimensions  d'une 
lentille;  cette  vésicule  repose  sur  une  base  indurée,  elle  est  ombiliquée,  cloi- 
sonnée, de  sorte  qu'elle  se  vide  incomplètement  par  la  piqûre,  elle  présente 
une  teinte  livide  et  eccbymotique.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  vésicule  se 
dessèche,  forme  une  croûte  qui,  en  tombant,  laisse  une  cicatrice  blanche, 
déprimée,  véritablement  vacciniforme.  D'autres  fois,  la  vésicule  naît  directe- 

(*)  B*ii?J.  Leçonx  xttr  le%  affection»  cutanéeê  de  nature  arthritique  et  dartreu*e^  1WW. 
(*)  Brocq.  Ilydroa  vacciniforinp.  Annale*  de  dermatologie^  1H9i,  1135. 
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mont  sur  la  peau  saine  sans  auréole  nuige  et  sans  induration  :  d'autres  fo 
elle  suppure  et  présente  un  aspeel  iinpétigineux.  Enfin  la  cicatrice  n'est  j 
toujours  aussi  marquée  et  un  certain  nombre  de  lésions  disparaissent  sa 
laisser  de  traces. 

l/éniption  occupe  la  face,  surtout  le  nez,  les  pommettes  et  les  oreill< 
les  parties  postérieures  et  latérales  du  cou,  la  face  dorsale  des  mains,  mi 
ment  les  pieds.  On  a  pu  voir  exceptionnellement  quelques  lésions  sur 
imrties  couvertes  et  même  sur  la  muqueuse  buccale.  Les  cicatrices  couvn 
la  face  <|ui  paraît  {grêlée,  amènent  de  IVctnipion  et  réduisent  les  pavillf 
des  oreilles  à  un  épidémie  mince  tendu  sur  le  cartilage. 

Il  n'y  a  pas  d'altération  de  la  santé  générale  et  les  désordres  Ioc;iux  se 
les  seuls  qui  aient  de  la  gravité. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  a  été  étudiée  par  Bowen  et  par  Mibel 
Pour  Ii4)wen  il  s'agirait  d'une  nécrose  primitive  de  Tépiderme  et  d'une  p< 
tion  plus  (ui  moins  considémble  du  derme;  la  lésion  offrirait  donc  u 
grande  analogie  avec  l'acné  nécrolicpie.  Mibelli  a  trouvé  des  lésions  infla 
matoires  très  intenses  et  tn»s  étendues,  et  pense  que  la  nécrose  est  la  su 
de  cette  inflanunation.  Dans  quelques  cas  on  a  signalé  une  proportion  con 
dérable  d'éosinophiles  dans  L*  sang. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  vraiment  efficace  serait  la  suppn 
sion  de  la  lumière  solaire,  mais  cela  est  difficile.  Tout  ce  qu'on  peut  faire* 
de  protéger  les  parties  exposées  par  des  fards  et  des  poudrages,  en  courts 
les  mains  avec  des  gants,  en  protégeant  la  face  contre  les  rayons  directs  < 
soleil  par  une  coilTure  appropriée.  Il  convient  donc  de  ne  pas  exj>oser  a 
intenqiéries,  qu<»lles  qu'elles  soient,  les  enfants  dont  une  première  atteinte 
démontré  la  susceptibilité 
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DERMATITE  HERPÉTIFORME  DE  DUHRING-BROCQ 

PAR  LE  D'  J.  HALLE 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Facult*^. 

Entro  les  éryllièinos  polymorphes  et  les  diverses  variétés  de  peinphigus, 
existe  un  fjroupe  naturel  que  Brocq  '  a  désigné  sous  le  nom  de  dermatites 
polymorphes  douloureuses.  Ces  dermatoses  sont  caractérisées  par  lui 
ensemble  de  symptômes  qui  sont  :  des  phénomènes  douloureux  d'intensité 
variable,  avec  ou  sans  prurit,  des  éruptions  polymorphes  ayant  souvent  une 
disposition  herpétiforme,  une  tendance  à  évoluer  par  poussées  successives, 
une  conservation  relative  de  Tétai  général  contrastant  avec  les  phéno- 
mènes locaux. 

Bien  comme  chez  Tadulte  au  point  de  vue  clinique,  la  maladie  de 
Duhring  n'a  encore  donné  lieu  chez  IVnfant  qu'à  peu  de  travaux  d'ensemble. 
On  retrouve  les  premiers  faits  publiés  chez  l'enfant  dans  les  travaux  fonda- 
mentaux de  Duhring  et  surtout  de  Hrocq.  En  France,  les  documents  les  plus 
innportants  sont  les  thèses  de  Thilliez*et  de  Barrois'',  et  le  travail  tout  récent 
de  Meynet  et  Péhu  *. 

En  Améri(|ue,  citons  les  travaux  de  Duhring,  (h»  Bowen,  de  Pusey,  de 
GoltheiP;  les  observations  de  Slerwell®,  Galloway\  (iraliam  Little*  en  Angle- 
terre; de  Unna,  Ittmann  et  Lidermann*,  llaslund  en  langue  allemande. 

Personnellement,  nous  avons  pu  retrouver  une  cinquantaine  d'observa- 
tions publiées,  et  observer,  à  la  clinique  du  IK  (irancher,  r>  cas  de  cette  ma- 
ladie dans  ime  période  de  8  ans. 

Étiologie.  —  La  derrnatite  herpétiforme  de  Duhring  est  une  alVec- 
tion  relativement  rare  chez  l'enfant;  assez  souvent  elle  débute  dans  Ten- 
fance  et  se  continue  à  l'âge  adulte;  elle  parait  exister  dans  tous  les  pays,  sans 
être  plus  commune  dans  aucun  d'eux. 

Cette  affection  i)eut  se  rencontrer  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance. 
Elle  débute  souvent  peu  après  la  naissance  ou  dans  les  premiers  mois,  mais 
nous  insistons  sur  ce  fait  (|u'elle  ne  paraît  pas  être  une  maladie  congénitale 

«*)  Voy.  ù  <«'  siij»'t  les  in/iiioires  rondniiH'nUiux  de  Brocq.  Atin.  de  dermnt.  et  de  syphiL,  18>W  el  IHÎW. 

(•)  Thilliu.  De  la  denuatito  herp«''li forme  de  Duhring  chei  l'enranl.  Thène  de  Parix,  1805. 

/*>  P.  Rarrok.  Contribution  à  IVtude  de  la  maladie  de  Duhring  infantile.  Thèse  de  Paris.  VMHl 

(*)  IIrt:(rt  el  M.  FH;hi'.  De  la  derrnatite  polymorphe  douloureuse  (derrnatite  hcrptUiforme  d«'  Duhring- 
Brocq)  chez  l'enfant.  Aun.  de  dermnt.  et  de  Ki/phii.,  dtVemhr»*  llMIô. 

(*)  Gotthf.il.  Two  cas<*s  of  dermatitis  herpetiformis.  Arthiv  of  Pedintrirs,  1891,  |».  7*V). 

(•)  Stehwell.  Case  of  imp<'tigo  horpetifornns.  Journat  of  cutan.  and  leuereal  diseaset.  d»V.  IHHÎI, 
p.  456. 

(')  Gai.lowit.  Deruiatitis  herpetiformis.  Hritixh  Journ.  ofdemtat.,  lîOD,  p.  ifU». 

{•)  LiTTLE  Graham.  SfM'.  dermat.  de  iMndre»,  octobre  1902. 

(";  ImiAxx  et  Ijdfriia!«>.  Die  herpeliformi.s  dermatitis  Duhring  und  ilire  Beziehungen  lu  vcrwandlen 
AfTeotion.  Archiv.  fiir  Oermaloiogie  und  Syphilis,  1892,  p.  381. 
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et  <|in»  ronfiiiit  qui  srra  alteiiil  di»  maladie  do  Duhriii^  ne  présente  rit 
d^anornial  du  eùté  de  la  peau  à  la  naissiuiee.  Ntuis  verrons  quelle  impoiiau' 
a  ce  earaelère  négatif  quand  nous  étudierons  le  diagnostic  de  celle  nialadi 

Tnna  considérait  la  maladie  comme  spéciale  au  sexe  masculin.  Il  n^ 
est  rien  ;  les  petites  fdlessonl  égalemenl  atteintes,  moins  souvent,  ilesl  vn 
Sur  2t  observations  relatées,  Meynet  el  Péhu  signalent  17  garço 
el  7  filles. 

On  retrouve  assez  souvent  des  antécédents  morbides  graves  chez  1 
parents  :  Tépilepsie,  la  paralysie  générale,  la  paralysie  agitante.  La  plupî 
des  malades  sont  des  nerveux  ou  descendent  de  nerveux.  L'éruption  survif 
parfois  à  la  suite  de  violentes  émotions,  mais  c'est  surtout  <]uand  l'alTecti 
est  déclarée  que  les  ébranlements  nerveux  de  toutes  natures  sont  capabi 
de  provoquer  ou  d'entretenir  les  poussées.  I/éthylisme  des  parents  ou 
l'enfant  agit  peut-être  de  la  même  façon.  Dans  un  cas  qui  nous  est  p 
sonnel,  l'enfant,  une  fillette,  avait  été  habituée  dès  le  jeune  âge  à  prend 
chaque  jour  un  peu  d'absinthe. 

l/hérédilé  el  le  caractère  familial  sont  signalés  dans  un  certi 
noud)re  de  faits. 

Tnna  *  rapporte  à  ce  sujet  l'observation  suivante  :  Un  père  eut  tn>is  1 
d'un  premier  mariage  ;  tous  trois  furent  atteints  de  dcrmatite  herpiHifori 
de  Duhring.  L'aîné  fut  malade  dès  l'âge  de  six  ans  et  était  guéri  à  quinze; 
était  marié  et  jière  d'enfants  bien  portants  lors  de  l'examen  fait  par  Vin 
Les  deux  frères  atteints  de  la  même  maladie  dès  le  jeune  âge  étaient  encc 
sujets  à  des  poussées  cutanées  à  lïige  d'homme.  Le  père  de  ces  trois  mah<j 
se  remaria:  il  eut  de  sa  seconde  fenune  une  fille  saine, puis,  chose  tvnit 
quable,  im  fils  (pu*  dès  l'âge  de  trois  ans  présenta  les  lésions  cai-actéristiqn 
de  la  dennalite  lier|)étifonne. 

Tbillie/  rapporte  de  même  trois  observations  qui  ne  laissent  pas  de  doi 
sur  le  caractère  familial  de  eelte  dermatose.  Les  trois  enfants,  deux  frî* 
el  une  so'ur,  furent  atteints  dès  les  preniiers  mois  de  la  vie.  L'aînée  i\y 
Ireize  ans  lors  du  premier  examen  fait  par  cet  auteur,  le  plus  jeune  s 
mois.  Nous  avons  pu,  après  neuf  ans,  retrouver  ces  trois  malades,  et  appr 
dre  que  l'un  d'eux  est  guéri  depuis  cinq  ans  ;  mais  l'aînée,  quoique  mo 
souvent  sujette  aux  poussées  huileuses,  a  encore  de  temps  en  temps  des  ma 
feslalions  cutanées.   Le  plus  jeune  garçon  est  toujours  très  gravement  pr 

Les  antécé(l«Mils  personnels  des  petits  malades  sont  souvent  assez  charg 
On  retrouve  |>arfois  chez  eux  des  aflections  graves,  comme  les  fièvres  int 
miltenles  (cas  de  Vidal),  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  cas  de  Robhisoi 
cas  de  Hadclllfe  drocker". 

Dans  l'observalion  de  Meynet  el  Pébu,  la  maladie  évolua  en  mémeten 
(|U*une  tuberculose  cpii  se  généralisa  et  finit  par  emporter  la  malade. 
|»lns  souvent  les  malades  sont  des  enfants  nerveux  sujets  aux  migrain< 
aux  névralgies.  Parfois  de  vraicvs  crises  d'asthme  précèdent  cette  alTectid 

(»•  IxNv.  Monntshrf'/r  f.  fn'ok.  th-rmal.,  \HS\K  v{  .{un.  drvmntol.  et  xyphilU.,  IH«Î». 
1*1  KoBiNM».  liii|M'li}:«>  liiM|Mtiri»rmi>  MtMMiîifilis  iKTp^'tiformis).  JoMrn/i/  of  cutanrou»  anil  rmn 
ilisi-nsrs,  janvii>r  lHH.*i.  p.  17. 

•  ')  lUDdirr»  (:k(k»»r.  Ily<Iroa.  Brithh  mrd.  Joitrn.,  ii  mal  1S»i.  p.  WA. 


DERMATITE   HERPÉTIFORME   DE  DUHRING-BROCQ.  937 

La  maladie  apparaît  parfois  à  la  suite  de  la  vaeoinalion  sans  qirii  soil 
possible  de  saisir  le  rapport  cpii  existe  entre  les  deux  aflections  (Pusey- 
Allen*,  Bowen*). 

Symptômes.  —  La  dermatite  herpétiforme  de  Duhring  peut  débuter, 
chez  Tenfant,  comme  chez  l'adulte,  par  des  phénomènes  douloureux, 
variables  d'intensité,  parfois  très  violents,  et  consistant  en  sensations  dou- 
loureuses ou  prurigineuses  aux  endroits  qui  seront  le  siège  de  Téruption. 

Le  début  par  des  plaques  érylhémateuses  ou  des  lésions  identi(|ues  h 
celles  de  Térythènje  polymorphe  n'est  pas  rare^.  Plus  souvent,  peut-être, 
c'est  une  éruption  huileuse  qui  ouvre  la  scène  morbide.  D'autres  fois,  c'est 
sur  des  plaques  érythémato-papuleuses  ou  sur  le  bord  de  ees  plaques  que 
naissent  des  bulles. 

Les  éruptions  se  montrent  d'abord  souvent  limitées  h  un  point  des  tégu- 
ments. Quelquefois,  c'est,  p:n-  exemple,  la  tcte  et  le  cuir  chevelu  (Pusey). 
D'autres  fois,  la  face  est  prise  la  première.  Plus  souvent,  c'est  au  niveau  des 
avant-bras,  aux  pieds  et  aux  mains,  ou  à  la  |)artie  inférieure  de  l'abdomen 
que  débute  la  maladie.  Parfois,  le  mal  fait  son  apparition  sous  la  forme  d'une 
éniption  à  caractère  exanthématrcpie  sans  localisation  particulière,  mais 
gardant  cependant  une  symétrie  que  l'examen  détaillé  des  lésions  permet  de 
retrouver.  L'éruption  présente  deux  grands  caractères,  elle  est  polymorphe 
et  procède  par  ])oussées  successives.  La  polymorphie  se  montre  dans  une 
poussée  prise  isolément,  et  dans  la  série  des  diverses  atta(|ues.  Dans  une 
poussée,  on  peut  distinguer,  avec  Brocq,  des  lésions  primitives  et  des 
lésions  secondaires. 

Lésions  pi^imi/ives,  —  Plaques  rrylhémaieuses.  —  Ces  plaques,  «pii 
rappellent  souvent  l'urticaire,  varient  du  rose  au  rouge  foncé  et  servent 
de  base  à  des  vésicules  ou  à  des  bulles,  (les  éléments  ont  tendance  à  prendre 
un  aspect  ligure,  soit  par  affaissement  du  centre  et  ext(»nsion  périphérique, 
soit  par  confluence  de  plusieurs  éléments  voisins.  Il  en  résulte  des  circina- 
tions  élégantes  avec  un  bourrelet  érythémateux  et  sensible  au  loucher,  d'un 
rouge  plus  marqué.  Sur  ce  bourrelet  apparaissent  le  plus  souvent  les  bulles. 

Les  vésicules  se  montrent  soit  sur  la  peau  saine,  soit  sur  une  plaque  légè- 
rement énthémateuse.  Groupées  en  nombre  parfois  de  10  à'2D,  elles  affectent 
alors  nettement  l'aspect  du  zona.  L'herpétiformité  est  un  trait  saillant,  mais 
non  constant  de  cette  dermatose.  Kn  tout  cas,  il  ne  doit  pas  primer  ceux  cpii 
résultent  de  rensend)le  des  autres  caractères  et  surtout  de  l'évolution 
de  la  maladie. 

Bulles.  —  La  bulle  peut  apparaître  d'emblée,  ou  succéder  à  une  ou 
ou  plusieurs  vésicules;  variables  de  forme,  quoique  le  plus  souvent  régu- 
lières et  hémisphériques,  distendues  d'un  li(|uide  clair  et  comme  élasticpies 
au  toucher,  elles  sont  de  taille  très  inégale  et  peuvent  atteindre  la  dimension 
d'un  œuf  et  même  davantage.  Toujours  transparent  au  début,  le  liquide  dans 

(')  PrwîT-Ai.LF.N.  A  raso  of  derm;itilis  liorpoliruniiis  following  vaccination.  Journal  ofriitan.  nnd  tjcn. 
urin.  Di»ea»ês.  april  IKl^T. 

(•)  Itowici.  Billions  dermatitis  in  rhiidron.  Ann.  diTtnnt.  Aitxociatitm^  mai  lîMM).  «'l  Journnl  ttf  eut. 
Dix  .  août  11KN». 

I*)  Tavioii  Sîtrionn.  (H»s«^rv;»lion  d'iino  fillollo  d«'  12  ans.  Bri/ish  Journni of  f)ermnl(tiogy,  18W. 
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*  leqiiol  on  no  décèle  aucun  orpanisuio  peut  co|>ondanl  se  troubler  el  suppure 

souvent  In  bulle  se  clessèebe  sans  s'ouvrir. 

Pustules.  —  Les  pustules  rêsullent,  le  plus  souvent,  de  la  Iransforn 
lion  des  bulles  el  des  vésicules. 

Lésions  secondaires.  —  Les  divers  éléments  primitifs  précédents  d« 
nent  lieu  à  des  lésions  secondaires  d'aspect  très  variable  qui  sont,  soit  < 
croules  épaisses  succttlant  aux  bulles  et  aux  vésicules  dont  le  contenu  a  si 
pure,  soit  une  desquamation  foliacée  ou  lamelleuse.  Ces  bulles  opalescentes 
transforment  souvent  en  croûtes  jaunâtres  semblables  à  celles  de  l'inipéti 
et  qui  recouvrent  une  surface  rou^i^e  sanguinolente  et  suintante. 

Des  Uiclies  maculeuses  indi4|uent  la  place  des  vésicules  et  des  bulles  c 
éruptions  antérieures:  à  leur  niveau,  la  peau  se  pigmente  et,  à  mesure  (| 
l(*s  poussées  se  uudtiplient,  la  pigmentation  s'accroît  pouvant  atteindre  u 
grande  partie  des  téguments  (Tliillie/.,  Barrois). 

Le  j«ratUige,  qui  est  habituel,  engendre  une  licbéniiication  généralemi 
assez  discrête:  les  cicatrices  vraies  qui  résultent  des  lésions  profonc 
forment  des  surfaces  lisses  et  luisantes  sur  lesquelles  on  peut  voir  apparai 
de  petits  kystes  é|)idermiques  (Brocq,  Uanlos). 

Les  lésions  des  muqueuses  sont  loin  d'être  rares.  Elb»s  se  montrent  si 
tout  dans  la  bouche,  sur  la  face  interne  des  joues,  les  lèvres  et  la  langi 
sur  le   prépuce  ou  la   nuiqueuse  vaginale,  parfois    même  dans  les  fosî 
nasales,    souvent  sur   la  conjonctive.  La  première  poussée  huileuse   \h 
"  même  apparaître  sur  les  uuupicuses,  rendant  ainsi  le  diagnostic  très  df 

cal.  Dans  un  cas  de  Fournier*,  l'éruption  au  niveau  des  grandes  lèvi 
simulait,  à  s'y  méprendre,  des  lésions  syphilititpiesavec  sclérènuMle  lavub 

(lonnne  c(Miq)licalions  culiuiées  de  l'éruption,  on  peut  voir  ap|)aniil 
}  des  o'dèmes,  surtout  au  niveau  des  mains  el  des  pieds,  ou  de  la  face;  c 

\  complications  infectieuses,  comme  des  lynipbangites,  ou  des  plaques  en 

pélalenses  ou  dv  vrais  érysipèles  (llaslund^,  parfois  des  poussées  fun 
culeuses,  quelipiefois  des  abcès.  Les  cheveux  peuvent  lond)«»r,  les  ong 
présenter  (h*s  troubles  trophi(pies. 

Toutes  les  lésions  primitives  ou  secondaires  précédentes  peuvent  co 
cidcr  elle/,  le  inénK*  enfant,  et  le  polymorjihisme  dt*  l'éruption  est  un  < 
caraelères  dominants  de  la  maladie.  Mais  tel  malade  (pii  n'aura  préseï 
d'ahord  qne  (h's  lésions  bnllenses  ponrra  dans  les  poussées  ultérieures 
montrer  qne  des  élémenls  érylhématenx  ou  vésiculeux.  Mais,  sans  aucu 
eansi'  enninie.  les  poussées  suivantes  se  répéteront  peut-être  scms  une  fon 
enlanée  dillërente.  Dans  certains  faits,  plus  la  maladie  progresse  et  se  pi 
longe,  pins  les  sonlèvemenls  épidiMiniqnes  prennent  d'inïportance'. 

Malgré   ce    pol\morpliisme.    on    p(*nl    cependant,  pour    la    descriptio 
dislingner  dans    Témption   les  formes   bnllenses,    les  formes    érylhénial 
uriieariennes.  on  eireinées,  (|ni  simnient  assez  bien  «'ertiûnes  tricbopbytic 
rj  les  variétés  herpéliformes  (pii  ra]qM*llenl  le  zona. 

fi 

*'  l 'i  In  Tht'xc  Bnrrois. 

ji  ''  H»M.i\».  .\rrhir.  fur  /h-rninfol.  iiml  Siijphil..  Il.l  X.YIV.  ISîV.. 

•'  ''i  0«'t;iit  le  ra»  »lr  la  malaU»'  di*  T\u.<»h  St^pfiikd.  Hritixh  JoHin.  of  Dfrmatologjf^  18î^. 
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Des  phénomènes  subjeciifs  ou  généraux  sonl  consUuils,  mais  assez 
variables.  Alors  que,  chez  radiille,  le  prurit  et  la  douleur  constituant  deux 
symptômes  primordiaux,  chez  Tenfiint,  ces  deux  phénomènes  paraissent 
quelquefois  manquer.  Du  moins,  un  certain  nombre  d'observations  sont 
muettes  à  ce  sujet;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  symptômes  sont 
difficiles  h  apprécier  chez  le  jeune  sujet  incapable  de  bien  renseigner. 

Les  phénomènes  varient  du  reste  beaucoup  d'intensité  et  de  caractère. 
Le  malade  éprouve  soit  des  brûlures,  soit  une  chaleur  étrange  à  la  peau, 
soit  des  fourmillements  ou  des  picotements,  une  tension  de  la  peau,  soit  un 
frisson  localisé.  Toutes  ces  sensations  pénibles  s'exagèrent  avec  les  poussées 
ou  au  moment  où  elles  vont  apparaître.  L'apparition  de  ces  phénomènes 
annonce  l'attaque,  leur  intensité  est  la  mesure  de  l'éruption  qui  va  suivre. 

Les  sensations  de  brûlure  et  de  chaleur  que  présente  le  malade  n'em- 
péchenl  pas  chez  lui  une  susceptibilité  particulière  au  contact  de  l'air. 
Il  garde  difficilement  sur  lui  les  vêtements  et  reste  volontiers  découvert, 
mais  il  présente  alors  assez  souvent  des  frissons,  avec  claquement  de  dents. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  la  dermatite  de  Duhring 
sont  souvent  très  légers,  et  on  donne  même,  comme  caractère  de  cette 
maladie,  la  conservation  prescpie  intégrale  de  la  santé  générale.  Mais  il  est 
loin  d'en  être  toujours  ainsi  et,  le  plus  souvent,  même  dans  les  cas  bénins, 
les  poussées  sont  annoncées  par  l'apparition  de  phénomènes  particuliers  : 
vomissements,  diarrhée,  fièvre,  changement  de  caractère.  Enfin,  assez  sou- 
vent, au  moment  des  grandes  poussées,  la  fièvre  s'allume  et,  dans  les  formes 
f^aves,  elle  peut  dîner  plusieurs  jours,  légère  ou  élevée  suivant  les  cas. 
Cette  fièvre  peut  même  prendre  une  allure  continue  et  sinuder  même  la 
lièvre  typhoïde  comme  nous  l'avons  observé  une  fois. 

L'appétit  est  généralement  conservé,  même  dans  les  formes  graves, 
lorsque  le  malade  présente  un  aspect  cachectique. 

Les  urines  sont  parfois  diminuées  de  quantité  et  Thypoazoturie  signalée 
chez  l'adulte  se  retrouve  chez  l'enfant  (Thilliez,  Mevnet  et  Péhu,  Jaccpiet, 
J.  Ilallé). 

L'albuminurie  se  montre  quelquefois.  Nous  l'avons  observée  une  fois*; 
elle  apparut  après  une  poussée  fébrile  de  dix  jours  environ,  au  déclin  de 
laquelle  survint  du  coté  de  la  peau  une  éruption  huileuse  très  intense,  mais 
de  courte  durée;  car,  six  jours  après,  l'état  d(»s  téguments  était  remar- 
quablement amélioré.  C'est  alors  qu'apparut  de  Tœdème  généralisé  et  que 
Ton  const4ita  la  présence  d'un  peu  (l'albumine  dans  l'urine.  Malgré  le  régime 
lacté,  les  purgatifs  et  la  révidsion  sur  la  région  des  reins,  l'œdème  aug- 
menta et  des  accidents  éclamplicpies  d'une  intensité  extrême  faillireut 
emporter  la  malade.  Une  large  saignée  faite  après  plusieurs  heures  i\v 
convulsions  semble  avoir  sauvé  cette  enfant.  Les  deux  mois  suivants  pen- 
dant lesquels  elle  présenta  encore  de  l'albumine  en  petite  quantité  furent 
remarquables  par  l'intégrité  relative»  de  la  peau  et  l'absence  de  toute  poussée 
nouvelle. 

i*)  J.  ll%Li.^..  hf  la  (lerin.itite  licrp'tifonno  t\o  niilirinp-Rrorq  cho/  lenTant.  Xrvh.th-  imul.  dex  rnfantn, 
'\\i\\\fX  1î«U.  OhH»»nation  de  Marie  f{. 
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Du  coir  (le  Tappreil  pulmonaire,  od  a  noté  assoz  souvent  rhez  I 
enfants  atteints  de  maladie  de  Duhrin*;  des  bronchites  à  tendîince  ehi 
nique  avec  toux  o|)inij\tre:  parfois  des  crises  d'asthme.  Dans  un  ( 
personnel,  la  dermatite  avait  été  précédée  dune  période  de  criri 
d'asthme  qui  a^-ait  duré  plusieurs  années.  Une  fois  radection  cutai: 
parue,  les  crises  d'asthme  diminuèrent  beaucoup,  et  disparurent  mèi 
pendant  phisieurs  mois.  Les  complic^itions  graves  du  côté  du  poumon  s( 
exceptionnelles. 

On  a  signalé  très  rarement  des  modifications  ou  des  complications 
coté  de  l'appareil  cardio-vasculaire.  Taylor  rapporte  cependant  Tobservati 
d'une  fillette  dont  le  pouls  étuit  nettement  ralenti,  et  ne  battait  pas  au  d 
de  Ui)  à  (i(L  dette  fillette  est  morte  pres(jue  subitenïenl. 

Li  puberté  ne  paraît  pas  troublée  beaucoup  chez  les  garçons;  mais, cl 
les  filles,  la  menstruation  ne  s'installe  que  très  tardivement.  L'appariti 
des  règles  coïncide  souvent  avec  une  amélioration  de  la  santé  gén€»rale, 
une  atténuation  des  phénomènes  cutanés. 

Marche.  —  h\  dermatite  berpétiforme  de  Duhring  évolue  par  pouss< 
successives,  irrégulières  de  durée,  d'intensité  et  de  forme;  car  le  po 
mor|)hisme  des  lésions  |mur  cbacpie  poussée  et  dans  la  même  pous< 
c(Mistitue  un  des  faits  dominants  de  cette  airection. 

Quelquefois  cependant  la  maladie  a  une  évolution  aiguè,  le  fait  est  m 
toutefois,  o{  dans  ces  cas  on  se  trouve  en  présence  d'une  dermatite  doulo 
reuse  aiguè,  connue  le  fait  s'observe  chez  Tadulte^  Mais,  dans  la  fon 
connmme,  la  dermatite  de  Ihihring  procède  par  une  série  d'attaques  pt 
vaut  durer  plusieurs  semaines,  et  souvent  même  plusieurs  mois.  ( 
attaques  sont  entrecoupées  de  périodes  de  calme  et  de  repos:  mais,  enl 
les  pjHissées  (|ui  fonnent  une  même  attaque,  la  peau  ne  guérit  jam 
complètement.  Il  reste  quelques  rougeurs,  cpichpies  vésicules  ou  bulles  £ 
montrent  (pie  la  mala<lie  n'(»sl  pas  guérie. 

hans  l'intervalle  des  atta(|ues  la  santé  peut  redevenir  absolument  bonii 
ou  bien,  il  semble  qu'il  se  passe  un  véritable  transfert  morbide,  le  mala 
présentant,  an  contraire,  en  dehors  des  attaques  cutanées,  quelque  manif 
tation  viscérale,  une  bronchite  tenace,  des  crises  d'asthme  par  exemp 
l/augmentaliim  de  l'urée  coïncide  habituellement  avec  la  fin  d'une  attaq 
et  persiste  jusqu'au  retour  d'une  nouvelle  période  de  manifestation  du  ci 
(le  la  p(*au. 

Il  résulte  des  faits  préc(''dents,  de  la  longue  dur(»e  de  la  maladie,  du  p 
(le  sucei's  de  la  tlnVapeutique  et  des  conq)lications  toujours  possibles,  q 
le  pronostic  de  la  dermatite  polymorphe  douloureuse  des  enfants  doit  él 
ri'servè.  Ilxceplioimellement  la  maladie  guérit  d'une  façon  définitive  après 
première  atlaipie;  rarement  apn^s  (piehpies  attacpies  échelonnées  da 
r(»s|>ace  d'un  an  à  deux  ans.  (juebpiefois,  elle  ne  guérit  même  pas  à  Tépoq 
de  la  puberté,  elle  continue  jusqu'à  l'Age  adulte  et  dure  presque  toute 
vie  avec  des  périodes  de  repos  plus  ou  moins  longues,  de  quelques  nu 
à  (piebpies  ann('M»s  parfois.  Mais  le  type  évolutif  le  plus  fréquent  est  cel 
qui  débul(»  dans  la  pnMuière  ou  la  s(»conde  enfance  et  a  une  tendance  nati 
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relie  à  s'améliorer  et  même  à  guérir  au  mument  de  la  puberté.  Unna*  avait 
insisté  sur  cette  forme  qu'il  croyait  héréditaire  et  spéciale  au  sexe  masculin. 
Nous  croyons  que  la  plupart  des  caractères  qu'il  donne  à  ïltydroa  pucrorum 
conviennent  à  la  forme  la  plus  commune  des  dermatites  polymorphes  dou- 
loureuses de  Tenfant.  Les  rechutes  continuelles,  la  prédominance  des 
douleurs  sur  le  prurit,  la  diminution  des  crises  comme  intensité  et  durée 
à  mesure  que  Tenfant  avance  en  âge,  le  début  dans  les  premières  années, 
les  alternances  avec  Tasthme  et  les  bronchites,  l'extrême  nervosité  des 
sujets,  Thypoazoturie,  tels  sont  les  caractères  dominants  de  cette  forme 
comnmne,  au  cours  de  laquelle  la  santé  reste  quelquefois  assez  bonne. 

Les  enfants  atteints  de  dermatite  de  Duhring  peuvent  cependant  succom- 
ber. Dans  ces  cas  très  rares,  on  voit  les  lésions  cutanées  prendre  une  inten- 
sité extrême.  La  peau  est  couverte  de  squames  suppurantes  d'odeur 
infecte,  les  téguments  ne  forment  plus  qu'une  plaie  allreuse,  une 
cachexie  spéciale  s'installe,  avec  amaigrisseuïent  extrême,  nervosisuïc, 
accès  de  désespoir.  Le  malade  peut  ainsi  succomber  à  une  véritable  herpi'- 
lide  maligne  exfoliatrice,  pour  employer  le  terme  dont  Bazin  se  servait 
pour  désigner  cet  aboutissant  terrible  des  grandes  dermatoses.  On  a  signalé 
b  mort  presque  subite  (Taylor). 

Heureusement,  le  pronostic  est  rarenumt  aussi  sombre;  Tappétit  reste 
bon,  la  santé  générale  presque  intacte.  (Ihose  remarquable,  les  maladies 
intercurrentes  n'intluencent  pas  toujours  défavorablement  la  dermatite  de 
Duhring  et  ne  prennent  pas  à  cette  occasion  un  caractère  particulièrement 
uialin;  mieux  encore,  elles  améliorent  et  guérissent  parfois  Talfection  cuta- 
née. Nous  avons  vu  ainsi  un  enfant  mdicalement  guéri  à  la  suite  de  la  rou- 
geole. Roussel*  rapporte  le  cas,  plus  curieux  encore,  d'un  enfant  guéri 
définitivement  à  la  suite  de  l'opération  du  phimosis. 

Anatomie  pathologique.  —  Étudiée  chez  l'adulte  par  Tnna,  Leredde, 
Perrin,  Gilchrist,  l'anatomie  pathologique  des  lésions  cutanées  n'a  pas  été 
Tobjet  de  travaux  spéciaux  chez  l'enfant.  Mais  il  y  a  tout  lieu  de  supposer 
que  les  lésions  cutanées  sont  identiques  chez  l'adulte  et  chez  Tenfant. 

Les  bulles  au  début  ne  renferment  aucun  germe,  mais  des  éléments 
figurés,  parmi  lesquels  dominent  souvent  les  cellules  éosinophiles  d'Khrlich, 
qui  peuvent  atteindre  la  proportion  de  î).')  pour  i()(l  des  leucocytes  de  la 
bulle. 

Le  sang  prés(;nle  des  modifications  sm-  lesipielles  Unna,  Leredde,  Perrin 
ont  insisté,  et  qui  consistent  dans  une  éosinophilie  remarquable.  Thilliez  a 
noté  41  et  51)  éosinophiles  pour  100  leucocytes;  IbuTois,  12;  Meynet  et 
Péhu,  18,  15,  17  lors  de  trois  examens;  Danlos,  11  ;  Graham  Little,  seule- 
ment 4  éosinophiles  pour  100  leucocytes. 

Parallèle -de  la  maladie  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte.  —  Peut-on  de 
l'ensemble  des  symptômes  de  la  maladie  de  Duhring  chez  l'enfant  conclure  à 
un  type  spécial  de  cette  aU'eclion  dans  le  jeune  âge?  Les  auteurs  qui  ont 

(•)  ts»A.  Congre»  international  de  dermatologie  et  de  .syffhilig rapine,  t**nu  à  Taris  en  18»U,  p.  IHo. 
(■|  IUc»>*:l.  a  rase  of  <lrrniatiti>  liorpetiroriiiis  in  a  «liild  llircf  ycan.  ol  ;ii:«Mur.*d  by  ciiciiinriMoii, 
yew  Ortéann  tned.  and  xurg.  Journal^  Jnne  lî*M>,  p.  7i'. 
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ohsiTvê  les  premiers  faits  avaient  cru  |>ouvoir  donner  des  caractères  pro| 
à  IVnfance.  l'nna,  Thilliez  avaient  insisté  sur  son  caractère  familial  et  lièi 
taire.  D'anlres  auteiwsont  pensé  que  les  phénomènes  de  douleur  et  de  pr 
manquaient  souvent.  Jamieson,  Thilliez  signalent  la  prédominance  et 
lensité  des  lésions  pi^mentaires.  On  a  cru  également  que  chez  l'en 
rherpéliforrnité  était  moindre  que  chez  Tadulte,  mais  ce  caractère  * 
donné  à  une  épo<pie  où  la  disposition  des  lésions  à  se  grouper  comme  1 
pès  était  considéréi*  connue  un  signe  primordial  des  dermatites  polynior] 
douloureuses.  Ou  sait  que  ce  symptôme  a  moins  de  valeur  qu'on  ne  pei 
alors.  Aussi  croyons-nous,  avec  Meynet  et  Péhu,  qu'aucun  des  caract 
donnés  par  les  auteurs  connue  caractérisant  la  maladie  de  Duhring  « 
Tenfant  n«'  résiste  à  la  critique.  Seules  les  diverses  formes  évolutives  d 
maladie  dans  le  jeune  Age  méritent  une  mention  spéciale,  ainsi  que  la  no 
de  la  fréquence  assez  remanpiable  de  la  maladie  chez  Tenfant,  notion 

:l  les  ouvrages  classitpies  <le  pédiatrie  ne  contiennent  pas  encore. 

I  Pathogônie.  —  On  est  encore  à  la  période  des  hypothèses  sur  la  pa 

I  génie  de  la  dermatite  herpétiforme  de  Ihdiring.  Toutes  les  théories  peu^ 

se  réduire  à  trois  :  la  théorie  microbienne,  la  théorie  nerveuse  et  la  tlié 

■  W  Théorie  ))iivrobienne.  —  Cette  théorie  est,  jusqu  à  présent,  sans 

dément,  puisqu'on  n'a  trouvé  aucun  agent  spécilique  ni  dans  le  sang 
dans  la  peau.  Elle  cadre  mal  avec  l'absence  de  contagion  et  le  caractère  | 
fois  héréditaire  de  la  maladie. 

Thêtn-ir  nerveuse.  —  L'influence  du  système  nerveux  sur  la  produc 

de  la  maladie  de  Duhring  n'est  pas  douteuse.  En  faveur  de  cette  théo 

:f*  notons  le  caractère  familial  et  héréditiure,  les  antécédents  névro[>athi«] 

J  très  fréquents.  L'inq)ortance  des  dysesthésitîs  est  grande,  qu'il  s'agisse 

j  douleurs  névndgitpies,  du  prurit,  des  sensations  de  chaleur  et  de  cuis: 

La  sunétrie  des  lésions  plaide  encore  en  faveur  de  l'origine  nerveuse.  M 

si  le  rôle  du  système  nerveux  est  cert^iin,  il  est  plus  difficile  de  dire  d 

HKMit  il  agit  sur  la  production  de  la  dermatose;  aussi  devait-on  se  deiuâD 

si  une  intoxicalion  primitive  n'est  pas  nécessaire. 

Théorie  toxique,  —  Cette  théorie  repose  sur  une  série  de  consid 
tions  (|ui  s'imposent  à  l'attention. 

l/analogit»  de  la  maladie  de  Ihdning  avec  certiiines  intoxications  luèA 

menteuses  on  alimentaires  n'est  pas  douteuse,  et  on  connaît  bien  les  éi 

l\  lions    érylhémato-bidleuses  causées  par  Tiodure,  le  bromure,  etc.  Il 

vrai,  dira-t-on,  (pi'il  s'agit  (finie  sinqïle  analogie  objective  des   lésions 

(piil  faut  concevoir  pour  ex|)li(pier  la  maladie  de  Duhring  une  intoxicai 

persistante  et  (lural)le.    On  devait  donc  chercher  naturellement,   dans 

produits  exciénientitiels  ou  de  réduction  inqjarfaite,  les  toxiiKvs  nécessii 

pour  entretenir  le  mal.  Aussi  a-t-on  pensé  à  des  troubles  de  la  fonction  i 

rj  ijaire   tels    que     ceux    (pii     peuvent    amener    l'urémie.     L'oligurie    c 

j?  statée   parfois,   ou    l'anurie  coïncidant  avec  les  crises,   la  faible  quan 

ji  durée  habituelle  chez  les   malades,    l'albuminurie,  Téclanqisie  notée 

j^.  nous,  forment  une  série  de  faits  qui  portent  à  admettre  connue  pussil 
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soit  le  rejet    de   matières  cxtractives  par  la  peau,  soit   Texistenee   (ruiie 
toxémie  aj^issant  par  rinteriiiédiaire  du  système  nerveux. 

Les  faits  suivants  dus  à  L.  Jaequet  nous  permettent  de  mieux  rom- 
preridre  eette  pathojjjénie  de  la  maladie  Ao  Duhrin»;  et  éclairent  la  théorie 
toxitpu'  de  données  nouvelles  intéressantes.  !..  Jaccpiet  a  observé,  dans  une 
famille  d'obèses  et  de  névropathes,  un  enfant  obèse,  ayant  des  crises 
asthmatiformes,  violentes,  frêrpientea  et  prolon(fêcs,  qui  fut  pris  vers  TA^^e 
de  7  ans  de  poussées  de  dermatit(^  herpétiforme  :  les  cris(»s  asthrnaliformes 
cessèrent  dès  lors  absolument.  Les  périodes  de  dermatose  coïncidaient  avec 
roli|i[urie,  et  la  pauvreté  en  urée,  acide  urique  et  phosphates,  faits  conlras- 
liuit  avec  la  polyurie  ordinaire  à  cet  enfant,  son  état  d'obésité  et  son  alimen- 
tation copieuse.  Il  y  avait  également,  chez  ce  petit  malade»,  retard  dans 
Félimination  du  bleu  de  nuHhylène;  elle  ne  connnenyait  qu'an  bout  d'une 
heure. 

Chez  une  autre  enfant  du  service  de  M.  Grancher,  atteinte  aussi  de  d<'r- 
lïialite  herpétiforme*,  L.  Jacqtu't  a  vu  é^^alemenl  des  crises  asthmatiformes 
succéder  à  la  dermatose,  puis  dis])araître  lors  de  la  récidive.  Chez  celte 
malade  coexistaient  l'oligurie,  l'hypoazoturic»,  la  pauvreté  en  acide  uri- 
que, chlorures,  phosphates  et  sulfates.  En  période  (l'accalmie,  les  urines 
remontaient  au  timx  normal  (1200  centimètres  cubes)  :  une  violente  con- 
trariété les  abaissa  à  (500  centimètres  cubes'  et  en  même»  temps  survint  un** 
forte  poussée  éruplive.  L.  Jacquet  pense  que  de  tels  faits  doivent  être 
rapprochés  de  Clun^ès  geslationis  qui  survient  précisément  (piand  les 
urines  des  femmes  ^^ravides  sont  en  état  d'hypominéralisation.  Dans  leur 
ensemble,  ils  donnent  une  jurande  vraisemblance  à  la  théorie  toxique  et 
obligent  à  envisager  Fliypothèse  d'une  maladie  d'évolution  à  main'festations 
variables  et  alternantes,  par  suite  d'une  sorte  de-  transfert  morbide. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  dermatite  de  Duhrin^  se  fait  surtout 
par  l'ensendjle  des  caractères,  tels  que  la  multiformité,  le  polymorphisme, 
la  tendance  vésico-bulleuse,  les  phénomènes  douloureux,  l'évolution  par 
poussées  successives  et  la  longue  durée  habituelle  de  Taffection.  Mais  le 
diagnostic  de  cette  maladie  doit  être  discuté  lors  d'une  première  poussée 
avec  une  série  de  dermatoses  qui  s'en  rapprochent  par  certains  caractères. 

Éliminons  d  abord  les  affections  telles  (jue  la  gale,  le  prurigo  de  Hebra, 
la  varicelle,  les  diverses  fornu»s  de  syphilis  infantile.  In  examen  un  peu 
attentif  permet  facilement  d'éviter  une  erreur. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  le  pempliigus  épidêmique  des  jeunes 
enfants  est  généralement  facile.  Les  lésions  n'ont  pas  le  polymorphisme  de 
la  dermatite  de  Duhring,  l'affection  est  d'assez  courte  duré(»  et  ne  procèd*^ 
[>as  par  poussées  successives.  Klle  est  épidémitpu»  et  contagieuse. 

On  ne  coidoiidra  pas  avec  la  dermatite  de  Uuhring  certaines  éruptions 
pemphigoïdes  d'origine  médicamenteuse  (|ui  peuvent  s«'  mcuitrer  parfois 
chez  l'enfant.  L'iodure,  le  bronuire  peuvent  les  pioduire. 

<•)  Leçon  inédite  dans  lamphithéâtre  du  profcssfur  CtranclMT,  en  IHW. 

(')  <3eâ  faits  tiunisenià  ruiner  riiypotlirsc  des  autours  qui  voient  diin^  l'oligurie  et  riixiiu.izulurii'  l;i 
cooiéqiience  el  non  une  cause  possible  de  la  deriuatose. 

[J  HALLE] 
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Li's  (livtTsrs  variélés  (Yurticaire  peuvent  (|uelqiiefois  pi*èler  à  dise 
sioii.  Mais  il  ne  faut  |kis  oiiMier  (|iie,  dans  I  urtieaire  piginentaire,  la  1 
mat  ion  des  Indles  est  une  eireonslanee  aceidenlelle. 

Lv  dia^nioslie  avee  les  erj///iè//irs  fnAy mor plies ^  et  surtout  les  êrvlhèi 
polymorphes  vésienlo-bnileux,  est  souvent  délicat'.  Le  plus  Imbituellem 
l'érythèuH*  polymorphe  se  distin^uie  nettement  de  la  maladie  de  Duhr 
jKir  sii  héni^juilé,  le  peu  de  tendance  à  la  récidive:  ou  bien,  s'il  récidive 
revient  à  des  saisons  invariables  ou  sous  des  influences  déterminées, 
diagnostic  différentiel  n»pos4»  surtout  sur  les  localisations  propres  de  \\ 
thème  polymorphe  et  révolution  de  la  maladie. 

Certaines  affections  congénitales  |K*uvent  également  simuler  la  dermal 
p(dymorphe  douloureuse,  (/est  ainsi  «pie  le  /temphigus  tronmatique  p 
prét(»r  à  erreur  à  première  vue.  Mais,  dans  celle  curieuse  affection,  les  bul 
n'apimniissenl  guère  qu'en  été  et  toujours  à  Toccasion  d'une  irritât 
mécani(pie. 

Vèpidermolyse  bu  lieuse  héréditaire  de  Kôbner^  la  dermatose  huiler 
héréditaire  et  traumalif/ue  dUallopeau  connue  la  maladie  de  Duhr 
apimraissent  peu  après  la  naissance  ou  dans  la  sec(»nde  enfance.  11  est  \ 
que  les  bulles  apparaissent  surtout  aux  extrémités,  aux  mains  et  aux  pie 
De  plus,  au  bout  d'un  certain  teiiqis,  elles  laissent  des  cicatrices  d'aln 
snperlicielles  qui  augmentent  de  profondeur  dans  la  suite.  Le  derme  re 
ronge:  entre  le  derme  et  l'épiderm*»  très  mince,  on  trouve  des  |H»rles  épid 
miqnes,  fait  qui  a  été  signalé  dans  la  maladie  de  Duhring  (Hroi*([,  Ihmlo 
Mais,  dans  les  penq»liigus  congénitaux,  les  phénomènes  douloureux  et  pi 
riginenx  l'tMit  défaut. 

Des  bulles  peuvent  si'  montrer  dans  une  autre  série  d'alTectiiuis  infanti 
cpie  Drocq  réunit  sous  le  nom  iVérythrodermies  eangénitales  iehtyo 
formes  à  poussées  huileuses  :  mais,  dans  ce  groupe  morbide,  il  y  a  la  lo« 
salion  constitnle  au  visage,  aux  plis  sous  forme  d'hyperkératose,  et  i 
kératodermie  palmairt*  et  plantaire.  La  maladie  se  rapproche  olijectiveni< 
(le  ricbtNose  avec  engainement  des  mains  et  des  doigts,  mais  avec  les  lu 
lisalions  in>erses  de  celles  de  l'ichtyose  vraie.  Les  bulles  dans  cette  all'ecti 
n(*  sont  (tas  constantes,  apparaissent  aux  points  (»ù  la  peau  est  soumise  t 
InmmalisMics  et  an  voisinage  des  articulations  et  du  cou.  Par  certains  côt 
cependant,  ces  érUlnodiMniies  congénitales  se  rapprochent  de  la  maladie 
Dnbring.  A  certains  inonients,  il  se  produit  di'  grandes  ptuissées  bulleus 
Mais,  dans  re  ^^ronpe,  on  observe  une  série  de  synq)tonH»s  contingents  r 
manquent  dans  les  dernialites  poUmorphes  donl(»ureuses  tels  que  l'abseï 
des  ongles,  l'atrophie  des  téguments,  de  l'hyperhidrose  palmaire,  de 
kéraliMleiiuir.  on  birn  niM>  cioissance  exagérée  de  lépideruH»,  coîncidn 
axer  une  croissance  excessive  des  ongles  et  des  poils.  Aucun  (h*  ces  svi 
ptnmcs  ni'visic  dans  les  formes  lypiqnes  de  maladie  de  Dtdning.  (lependai 
(|uan(l  on  étudie  certaines  observations  |)ubliées,  on  voit  combien  il  p 
devenir  diflicilc  de  ranger  cert^nns  faits  dans  une  catégorie  morbide  bi( 

(*    l*\M<i<.  Kl  ytlii'iii'*  |Mt|\iiioi  |tliL'  (Ml  iii.iLitli*'  (11'  lUiliriri^  leiilViiil  df  1:2  nn<»).  Ann.  de  tlrrmat.  ri 
sijphil..  n"  7,  jiiill.'l  l««iM».  p.  Hil. 
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tranchée.  On  est  donc  obligé  d'admettre  l'existence  de  véritables  faits  de 
passage*  entre  des  afTections  très  différentes  dans  leurs  cas  typiques.  Le 
pemphigus  traumatiquc,  l'épidergiolyse  bulleuse  et  les  érythroderuiies  congé- 
nitales ichtyosiformes  d'une  part,  et  la  maladie  de  Duhring  d'autre  part, 
forment  une  chaîne  continue.  L'érylhème  polymorphe  et  les  pemphigus 
aigus  et  chroniques  constituent  également  une  série  dont  la  maladie  de 
Duhring  représente  un  terme  important. 

Traitement.  —  Traitement  externe.  —  Tous  les  topi(jues  ont  été 
essayés  et  les  résultats  sont  très  divers  suivant  les  sujets.  Les  solutions  anti- 
prurigineuses sont  généralement  sans  effet  et,  souvent,  inapplicables.  Les 
pansements  humides  à  l'eau  bouillie  sont  parfois  indiqués,  mais  ramollissent 
trop  la  peau  et  la  font  macérer.  Les  bains  soulagent  quelquefois,  mais  ont 
les  mêmes  inconvénients.  Les  pommades  qui  paraissent  les  plus  utiles  sont 
souvent  les  plus  simples.  Les  poudres  absorbantes  :  talc,  oxyde  de  zinc, 
sous-nitrate  de  bismuth,  paraissent  peut-être  plus  utiles;  seules,  d'ailleurs, 
elles  sont  possibles  à  employer  dans  les  grandes  crises.  Le  malade  doit  être 
vêtu  de  toile  fine  et  usée  ;  il  faut  éviter  toutes  les  causes  d'irritation  de  la 
peau,  plis,  cols,  draps  de  coton.  Au  moment  des  grandes  poussées  généra- 
lisées, c'est  placé  nu  entre  deux  draps  de  toile  et  complètement  entouré  de 
son  ou  d'amidon  mis  en  profusion  que  le  malade  souffre  le  moins. 

Traitement  interne.  —  Aucun  traitement  interne  ne  donne  de  résultat 
certain.  La  quinine,  l'ergotine,  la  strychnine,  l'huile  de  foie  de  morue  sont 
à  retenir.  L'arséniate  de  soude,  la  liqueur  de  Fowler  peuvent  donner, 
parfois,  des  résultats  encourageants.  On  a  essayé,  avec  plus  de  succès  peut- 
être,  toute  la  série  des  médicaments  dits  nervins  et,  particulièrement,  la 
belladone,  la  valériane.  Nous  n'avons,  personnellement,  rien  obtenu  des 
injections  de  sérum  ordinaire;  on  peut  tenter,  comme  Ilallopeau,  les  injec- 
tions de  sérum  de  lait. 

Traitement  hygiénique.  —  L'hygiène  générale  et  l'hygiène  locale  de  la 
peau  sont,  peut-être,  plus  importantes  que  toutes  les  médications.  L'alimen- 
tation doit  être  surveillée  de  près  :  éviter  les  excitants,  le  thé,  l'alcool,  le 
café,  le  vin;  comprendre,  avec  discernement,  beaucoup  de  lait  dans  le 
régime,  exiger  la  régularité  des  fonctions  digestives,  supprimer  toutes  les 
émotions,  au  besoin  changer  le  malade  d'air  et  de  milieu  :  telles  sont  les 
grandes  indications  hygiéniques. 

L'hygiène  de  la  peau  comprend  le  changement  fréquent  de  linge  qui 
doit  être  de  toile,  le  nettoyage  de  la  peau  avec  des  substances  grasses  plutôt 
qu'avec  les  lotions.  Il  est  utile  de  crever  les  bidles  avec  une  aiguille  flambée. 

(')  Citons  parmi  ces  Ta  ils  de  i>assage  :  Wk.<vdb.  Kpidenuolysis  bullosa  heredilaria.  Journal  of  cutan, 
and  çen'Uo-urin.  diêeoêes,  décemi)re  1902,  p.  337).  Cas  où  existait  une  kératodermie  plantaire  et  palmaire, 
des  lésions  des  muqueuses,  des  poussées  huileuses  coïncidant  avec  une  absence  des  phanères.  —  LnoLCT 
et  Martoix.  Dermatose  bulleuse  apparue  immédiatement  après  la  naissance,  fait  de  passage  entre  la 
dermatite  polymorphe  de  Duhring-Brocq,  le  pemphigus  traumatique  et  les  érythrodermies  congénitales 
ichtyosiformes  de  Brocq.  Ann.  de  dermatologie  et  de  $yphit.^  mars  1905. 
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NJEVI 

PAU  W.  Dl-BREL'ILH 

Los  na'vi  sont,  d'après  la  dêlinition  de  Haiiopeau,  des  nêoplasies  bénig 
d'origine  congénitale,  mais  il  faut  prendre  le  niot  de  néoplasie  dans  : 
sons  lo  plus  lar^e  ()our  y  faire  entrer  les  simples  hyperpigmentations; 
peuvent  exister  au  moment  de  la  naissance  ou  n'apparaître  que  plus  tard, 
en  tout  cas,  ils  sont  susceptibles  d'un  développement  progressif. 

Le  groupe  des  na.'vi  contient  une  très  grande  variété  de  formes  ( 
paraissent  au  premier  abord  totalement  dissemblables.  Au  point  de  vue 
leur  distribution  on  peut  y  distinguer  les  nœvi  en  nappe,  qui  occupent  i 
grande  surface  d'un  seul  tenant,  quelquefois  une  notable  portion  du  tn 
_,  ou  d'un  membre;  les  nœvi  disséminés,  dont   le  nombre   peut  varier 

quelques  unités  à  plusieurs  milliers  et  dont  la  distribution  est  tout  à  j 
irn'gidiére;  les  nœvi  systématisés,  dont  la  disposition  en  bandes,  la  disi 
bution  unilatérale  ou  quelquefois  symétrique,  éveillent  tout  de  suite  Fi^ 
d'une  relation  avec  le  système  nerveux. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  il  faut  remarquer  que  les  naevi  sontt 

Il  jours  constitués  par  Thyporplasie  d'un  ou  plusieurs  des  éléments  ou  i 

?  organes  normaux  de  la  peau,  quelquefois  métatypiquos  et  plus  ou   mo 

i  altérés.  Suivant  Télémont  qui  est  uniquement  ou  princi|)alement  atteint, 

peut  distinguer  les  nœvi  tubéreux  ou  charnus,  les  N.  pigmenta irrs, 
N. pileux,  les  N,  angiomateux,  les  N.  kératosiques elles N. glandulair 
Ces  formes  ne  sont  du  reste  presque  jamais  complètement  pures  et  se  ce 
binent  de  façons  très  diverses  ;  c'est  ainsi  que  les  na»vi  charnus  sont  très  si 
vent  pigmentairos  et  veins. 

On  peut  rapprocher  des  naevi  un  grand   nombre    de    lésions  qui 
paraissent  très  différentes  au  premier  abord  et  qui  sont  décrites  à  part,  tel 
que  le  xanthome  juvénile,  la  iibromatose  généralisée  de  Recklinghausen, 
1?  lymphangiomes.  Kilos  rentrent  dans  la  définition  ci-dessus  et  se  rattacb 

^'  aussi  aux  naîvi  par  leur  mode  de  développement. 

1°  Nœyus  pigmentaire.  — Le  nawus  pigmenUiire  se  présente  le  p 

souvent  sous  forme  de  petites  taches  arrondies  de   la  grandeur  d'une  i 

d'épingle  à  une  lentille,  pianos,  sans  induration  ni  saillie,  ne  s'accomj 

gnant  d'aucune  autre  altération  que  du  changement   do  couleur;   celle 

varie  du  brun  clair  au  noir,  elle  est  généralement  uniforme  pour  chaq 

(^  tache,  mais  varie  beaucoup  d'une  tache  à  l'autre  chez  le  môme  sujet.  C 

î?  taches  sont  généralement  disséminées  sans  ordre,  bien  que  parfois  ell 

!i  puissent  offrir  une  certaine  systématisation,  par  exemple  être  unilatérale 


s 
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Elles  sont  d'habitude  peu  nombreuses,  mais  quelques  individus  en  sonl  lillé- 
ralement  cribles.  Elles  peuvent  siéger  partout,  elles  sonl  cependant  plus 
fréquentes  à  la  face,  à  la  partie  supérieure  du  corps  ou  aux  miMubres 
supérieurs. 

Elles  constituent  le  lentigo  des  anciens  auteuj*s  et  se  distingiuMit  des 
taches  de  rousseur,  si  communes  chez  les  enfants  blonds,  par  leur  teinte 
généralement  plus  foncée,  leur  moindre  abondance,  leur  (ixité,  Jeur  siège 
absolument  quelconque,  tandis  que  les  taches  de  rousseur  n'occirjx^nt  (jue 
les  parties  découvertes,  se  foncent  en  été  et  disparaissent  presque  en  hiver 
ou  par  la  vie  confinée. 

LVxainen  microscopique  montre  que  le  nœvus  pigmentaire  est  con- 
stitué par  une  quantité  anormale  de  pigment  dans  les  couches  inférieures  de 
l'épiderme,  notamment  dans  la  couche  génératrice.  Dans  le  derme,  on  trouve 
des  cellules  rameuses  pigmentées  plus  abondantes  que  d'habitude  et  surtout 
autour  des  vaisseaux  :  on  trouve  presque  toujours  des  traînées  cellulaires 
qui  rappellent  beaucoup  les  cellules  de  Uicvus  dont  le  rôle  est  prcHlominant 
dans  la  forme  suivante. 

Quelquefois  le  naîvus  pigmentaire  aiïecte  la  forme  de  grandes  tache? 
irrégulicres  d'une  teinte  chamois  uniforme,  ressemblant  beaucoup  aux 
taches  du  pityriasis  versicolor.  Cette  variété  s'observe  très  fré(|uenunent 
dans  la  neuroîibromatose  généralisée  de  Uecklinghausen. 

2**  Naevus  tubôreux.  — Le  nœvus  tubéreux  ou  charnu  présente  une  très 
grande  variété  d'aspects,  suivant  qu'il  est  plus  ou  moins  combiné  avec 
d'autres  variétés.  Sa  grandeur  peut  varier  depuis  un  point  gros  coninu'  une 
léte  d'épingle  jusqu'à  de  vastes  placaixls  couvrant  une  partie  du  corps. 

Dans  sa  forme  la  plus  simple,  le  nievus  charnu  est  ime  petite  élevure 
large  de  4  à  20  millimètres,  saillante,  arrondie,  rosée,  rougeûtre  ou  bru- 
nâtre, bien  limitée,  de  consistance  molle  et  dont  la  surface  est  simplement 
un  peu  chagrinée  et  mamelonnée.  Il  peut  n'en  exister  qu'un  seul,  on  plus 
souvent  on  en  trouve  plusieurs  disséminés  en  petit  nombre  dans  dos  parties 
quelconques  du  corps;  ils  offrent  cependant  une  certaine  prédilection  pour 
la  face.  Le  naivus  tubéreux  n'est  généralement  pas  tout  à  fait  pur  et  souvent 
il  est  combiné  avec  les  formes  voisines  :  il  est  pigmenté  en  brun  ou  in  noir, 
il  est  plus  ou  moins  velu.  Il  est  peu  de  personnes  qui  n'en  présentent  (|uel(|ue 
échantillon,  mais  quelquefois  on  en  trouve  de  répandus  en  nombre  considé- 
rable à  la  surface  du  corps.  Dans  quelques  rares  cas  enfin,  on  trouve  des 
nasvi  charnus,  noirs  et  velus,  formant  de  grands  placards  dont  un  seul  peut 
couvrir  une  grande  partie  du  corps;  il  semble  alors  qu'une  partie  du  tégu- 
ment de  l'enfant  a  été  remplacée  par  une  peau  de  béte.  Sur  le  reste  du  corps 
se  trouvent  disséminés  des  na^vi  du  même  genre,  formant  des  placards  de 
toutes  les  dimensions. 

Le  naevus  tubéreux  est  constitué  par  une  néoplasie  bien  limitée,  occu- 
pant les  parties  superficielles  de  la  peau,  formée  de  cellules  arrondies  ou 
polygonales,  plus  grandes  que  des  lymphocytes,  avec  un  noyau  assez  gros, 
peu  coloré,  d'aspect  vésiculeux,  et  un  protoplasma  abondant,  finement  gra- 
nuleux, qui  leur  donne  un  aspect  épithéliolde.  Ces  cellules  forment  des  tral- 
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nées  ou  des  amas  bien  limités,  très  abondants  et  presque  conOuents  da 
partie  profonde  de  la  tumeur,  plus  disséminés,  plus  limités,  formés  de 
iules  plus  grosses  dans  la  couche  ()apillaire,  arrivant  par  places  au  co 
le  répidcrme.  L'aspect  et  le  groupement  de  ces  cellules  font  souvent  pt 
à  un  épithélioma  ou  à  un  sarcome  alvéolaire  ;  elles  sont  fréquera 
pigmentées. 

L'origine  des  cellules,  dites  cellules  de  nxvus,  est  très  discutée.  ïk 
ville  les  considérait  comme  provenant  de  la  prolifération  de  Tendothê 
des  vaisseaux  sanguins  ;  Recklingliausen  les  fait  provenir  des  endothéli 
lymphatiques  et  considère  les  nsvi  comme  des  lymphangiofibromes.  Vi 
soutenu  que  les  cellules  de  naevus  sont  d'origine  épidermique,  qu'elles 
viennent  de  la  couche  génératrice  et  s'enfoncent  graduellement  dan 
derme  en  se  nudtipliant  et  en  perdant  la  plupart  de  leurs  camctc^res  de 
Iules  épidermiques,  notamment  les  filaments  d'union.  Il  en  résulte 
d*aprcs  cette  doctrine,  les  na^vi  tubéreux  et  les  tumeurs  malignes  qui 
succèdent  (fuelquefois  seraient  des  épithéliomes  véritables  et  non  des 
comes,  ainsi  qu'on  l'admet  généralement.  A  la  suite  dellnna  la  question; 
étudiée  par  un  grand  nombre  de  dermatalogistes  qui,  pour  la  plupart, 
accepté  ses  idées  avec  des  variantes.  Citons  l'opinion  de  Kromayer  qui  < 
que  les  cellules  de  naevus  sont  des  cellules  conjonctives  provenant  de  1 
derme.  I^a  question  ne  peut  [tas  être  considérée  comme  étant  encore  défi 
vement  tranchée,  car  les  connexions  avec  Tépiderme  ne  sont  rien  m 
qu*évidentes  et  la  présence  d'un  réseau  élastique  intercellulaire  dans 
amas  de  cellules  de  na$vus  ne  cadre  {ms  avec  ce  qu'on  est  accoutumé  à 
dans  les  épithéliomes. 

5"  NaBvns  pileux.  —  Il  est  caractérisé  par  un  développement  loc; 
anormal  de  poils;  ceux-ci  sont  plus  ou  moins  longs,  fins  et  soyeux  sui 
parties  habituellement  glabres,  longs  et  gros  dans  les  parties  velues  coi 
la  face  non  seulement  chez  l'homme,  mais  aussi  chez  la  femme.  Le  ni 
pileux  n'existe  guère  à  l'état  de  pureté,  les  poils  siègent  presque  touj( 
sur  une  Tiincule  pigmentée  ou  sur  un  nsms  tubéreux. 

Le  naevus  pileux  ne  prend  généralement  tout  son  développement 
chez  l'iululte;  pendant  l'enfance,  il  se  présente  comme  un  nsevus  pign 
taire  ou  tubéreux  couvert  d'un  fin  duvet.  Cependant,  dans  les  grands  r 
tubéreux  et  pigmentés  qui  existent  à  la  naissance,  les  poils  sont  dt^'à 
développés  dès  la  première  enfance. 
|f  4**  Naevus  angiomateux.  —  On  peut  y  distinguer  des  lymphangiome 

\\  des  hémangiomes,  profonds  ou  superficiels.  Il  en  est  question   à   l'art 

Angiome. 

5"*  NaBvns  kôratosiqne.  —  Il  est  constitué  par  une  hyperkcratose  ( 
(luisant  un  état  verruqueux  dont  on  observe  tous  les  deg^rés,   depuis 
simple  ét^at  rugueux  jusqu'à  de  véritables  comes  de  plusieurs  centimèl 
%  de  long. 

^j  Les  na'vi  kéralosiques  sont  constitués  par  une  hypertrophie  énorme 

I  j  la  couche  cornée,  pouvant  aboutir  à  des  massifs  très  épais  comme  dans 

J  cornes  juvéniles.  La  couche  granuleuse  est  assez  marquée,  la  couche  é] 
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ncuse  est  plutôt  amincie.  Les  papilles  sont  allongées,  mais  moins  que  ne 
pourrait  le  faire  supposer  la  hauteur  des  épines  cornées  qui  les  surmontent. 
Le  derme  est  peu  altéré,  mais  on  y  trouve  souvent  des  traînées  peu  déve- 
loppées de  cellules  de  naîvus.  On  y  observe  enfin  quelquefois  des  hypertro- 
phies des  glandes  de  la  peau,  particulièrement  des  glandes  sébacées. 

Le  nsevus  kératosique  forme  des  surfaces  plus  ou  moins  étendues,  verru- 
queuses,  dures  et  rugueuses,  hérissées  de  saillies  cornées,  donnant  parfois 
une  véritable  sensation  de  râpe,  d'une  couleur  noirâtre  par  suite  des  pous- 
sières qui  s'y  accumulent.  Les  nievi  kératosiques  deviennent  plus  durs,  plus 
verniqueux  aux  extrémités  et  sur  les  faces  d'extension  des  membres.  Dans 
les  plis  de  flexion  et  par  suite  de  la  macération,  les  saillies  deviennent  plus 
molles.  Sur  les  surfaces  palmaires  el  plantaires,  ils  forment  des  plaques  cor- 
nées, dures,  compactes,  jaunâtres,  à  peu  près  lisses,  mais  coupées  de 
fissures  dans  les  plis  de  flexion. 

11  y  a  parfois  combinaison  avec  le  naevus  charnu,  ce  qui  donne  naissance 
à  des  tumeurs  sessiies  ou  des  plaques  saillantes  dures,  à  surface  mamelonnée 
ou  papillomateuse,  parfois  verruqueuse,  mais  généralement  moins  hyper- 
kératosique  que  dans  le  nœvus  kératosique  pur. 

Le  naevus  kératosique  correspond  aux  na»vi  durs  de  Unna,  et,  quand  il  est 
systématique,  aux  naîvi  linéaires  ou  nœvi  nervorum  de  divers  auteurs.  H 
comprend  presque  tous  les  cas  d'ichthyose  hystrix,  les  cornes  juvéniles  et 
certains  kératomes  symétriques  des  extrémités. 

Dans  aucune  forme,  la  distribution  systématique  n'est  aussi  fréquente  ni 
aussi  accusée  que  dans  le  uîevus  kératosique.  Cette  distribution  est  le  plus 
souvent  unilatérale.  Sur  le  tronc  il  figure  des  bandes  zoniformes  qui  partent 
de  l'épine  dorsale,  forment  d'abord  un  petit  crochet  à  sinus  inférieur,  puis  se 
portent  en  dehors,  contournent  le  corps,  et,  avant  d'arriver  à  la  ligne  médiane 
antérieure,  forment  encore  un  brusque  crochet  à  sinus  inférieur,  dont  le 
Jambage  terminal,  quelquefois  fort  long,  est  presque  vertical  et  suit  la  ligne 
médiane  sans  la  dépasser.  Cette  bande  aff'ecte  une  largeur  fort  variable  d'un 
point  à  un  autre.  Elle  est  souvent  très  étroite  et  présente  des  bords  tranchés. 
Sur  les  membres,  le  nœvus  kératosique  systématisé  forme  des  bandes  longitu- 
dinales parfois  obliques  ou  contournant  en  hélice  l'axe  du  membre.  Sur  Iî» 
face,  les  lésions  se  font  remarquer  surtout  par  leurs  contours  nets  et  leur 
limitation  précise  à  la  ligne  médiane.  Il  y  a  souvent  plusieurs  systèmes  de 
bandes  unilatérales  sur  le  tronc  et  sur  les  mend)res,  il  peut  en  exister  des 
deux  côtés  du  corps,  chaque  système  restant  unilatéral. 

De  nombreuses  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  cette  distribu- 
lion  particulière.  La  première  hypothèse  qui  se  présente  à  l'esprit  est  (|ue 
les  bandes  de  naevus  systématisé  correspondent  aux  territoires  «les  nerfs 
sensitifs  cutanés,  mais  la  coïncidence  est  loin  d'être  constante.  On  a  de  même 
cherché  à  établir  la  corrélation  des  systèmes  de  na».vus  avec  les  lignes  de 
Voigt,  c'est-à-dire  avec  les  limites  qui  séparent  les  territoires  de  distribu- 
lion  des  nerfs  sensitifs;  avec  les  divisions  métamériques  de  l'axe  cérébro- 
spinal, ou  avec  les  territoires  cuUinés  relevant  de  tel  ou  tel  ganglion  spinal. 
Jadassohn  a  montré  qu'aucune  de  ce*  théories  ne  soutenait  la  discussion. 

[IV    DVBRnniLB  ] 


J50  HAUDIES  DE  U  PEAU. 

Dans  lin  iiiéinoire  très  clocumontis  Blaschko  a  établi  que  rien  ne  proi 
!'inflih*niv  nerveuse  sur  le  dévelopj)ement  des  nievi  systématiques,  que 
bandes  correspondent  souvent  à  la  direction  des  poils  et  des  lignes  de  cli\i 
de  la  peau;  il  admet  que  la  disposition  en  bandes  est  dû  au  développeim 
inéme  dt»  la  |H»au  dont  les  territoires  embryonnaires  ou  dennatomes  ont  si 
des  «léforinalions  et  des  torsions  par  raccroissement  des  diverses  parties 
C(»rps.  Les  bandes  con*es|M)nd raient  à  ces  dermatomes  ou  à  leurs  limites, 
reste,  loi  s  ii:énie  que  Ton  trouverait  la  règle  qui  régit  la  distribution  < 
na*vi  s)stéiitatis('s,  on  n'en  connaîtrait  pas  pour  cela  la  cause. 

ù"*  NaBTi  glandulaires.  —  Les  glandes  sébacées  peuvent  être  hyperl 
phiées  au  niveau  de  certains  nsvi  systématisés,  mais  ce  sont  des  trouvai] 
histolo<riqiu>s.  (In  a  oliscTvé  (Selborst,  Thibierge)  des  na^vi  systémati 
entièrement  roruiês  de  comédons  de  toute  dimension  jusqu^à  celle  d'un  p 
et  au-dessus,  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  mêlés  d'abcès  et  de  ci 
triées  résultant  de  leur  suppuration. 

Ëtiologie  et  déyeloppement.  —  Les  na>vi  sont  des  lésions  d'origi 
congénitale  bien  (|ue  leur  ap|)arition  puisse  être  postérieure  à  la  naissant 
Les  grands  mevi  charnus  pigmentés  et  velus,  qui  ressemblent  à  une  pc 
de  béte  couvrant  une  partie  du  corps,  existent  complètement  dévelopj 
au  moment  de  la  naissance.  Les  na;vi  tuliéreux  ordinaires  de  la  grandi 
moyenne  d'une  lentille  |>euveut  se  montrer  à  tout  âge,  depuis  le  moment 
la  naissiuice  jusquïi  Page  mûr  et  toujours  avec  des  caractères  identiqw 
dune  l'ixrim  générale,  il  semble^uc  leur  apparition  est  d'autant  plus  préci 
(prils  sont  plus  étendus.  Leur  premier  début  jxisse  inaper^*u,  ils  grandis$< 
|)eiulaiit  quelques  mois  ou  quelques  années,  puis  restent  indétinimentstati 
naires  sans  jamais  disparaître.  Les  na»vi,  surtout  angiomateux,  peuvent  qu 
(piefois  s'ulcérer  chez  les  enfants  et  pei'sister  très  longtemps  sous  for 
d'une  tiiiiieur  suintante,  d'aspect  fongueux;  chez  Tadulte  et  le  vieilla 
]  l'ulcération  atteint  surtout  des  najvi  tubéreux  ou  pigmentaires  ;  elle  indii 

alors  la  transformation  en  carcinome  mélanique  à  marche  rapide  et  gra 
Les  na'vi  kératosi(pies  n'existent  jamais  comme  tels  au  moment  de  la  a 
sauce,  mais,  i\  ce  moment  ou  |>eu  de  temps  après,  on  a  généralement  rcn 
que  une  inanile  roiigeâtre  disparaissant  incomplètement  à  la  pression 
lacpiellese  développent  les  saillies  verruipieuses  tandis  que  la  rougeur  s'ét 
peu  à  peu,  précédant  toujours  les  altérations  épidermiques.  Le  naevus  kc 

--  tosicpif  se  montre  généralement  au  cours  de  la  deuxième  enfance,  grar 

quelquefois  assez  longtemps  et  iinalement  s'arrête  et  reste  stationnaire 
peut  arriver  cpie  les  lésions  rétrocèdent  quelque  peu,  mais  c'est  rare;  e 

[j  persisl(Mil  sans  tendance  à  la  transformation  maligne;  celle-ci,   en   ef 

étant  due  à  la  prolifération  des  cellules  de  naevus,  ne  se  produit  guère  < 
dans  les  na'vi  tubéreux  mous  et  non  dans  les  nœvi  kératosiques  où  les  i 
liiles  de  iKiîviis  sont  rares  ou  manquent  complètement.  Au  point  de  vue 
symptômes  et  de  l'allure  générale,  on  peut  diviser  les  nœvi  en  trois  group 

;-  1"  le  |rrou|M»  angiomateux;  2-  le  type  du  n.Tvus  pigmenté  comprenant  ai 

I;  le*  uîevi  tubéreux  et  pileux  qui  sont  rarement  systématisés  et  peuvent  d< 
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ner  naissance  à  des  cancers  mélani(|iics;  5®  le  naevus  kératosique,  avec  les 
nasvi  papillomateux  el  glandulaires  qui  sont  systématisés  et  ne  dégé- 
nèrent pas. 

L'étiologie  des  nicvi  est  encore  fort  obscure.  I/hérédité  s'observe  asseï 
fréquemment,  soit  dans  les  nœvi  pigmentaires  disséminés,  soit  dans  les  naîvi 
systématisés.  Une  opinion  populaire  très  ancienne  et  très  répandue  dans  tous 
les  pays  veut  que  les  naevi  soient  le  résultat  d'impressions  morales  subies 
par  la  mère  pendant  sa  grossesse,  et  l'analogie  d'aspect  entre  certains  nœvi  et 
tel  ou  tel  l'ruit  a  fait  incriminer  les  désirs  morbides  non  satisfaits  de  la  mère 
et  donner  le  nom  d'envie  à  la  lésion  de  l'enfant.  Ow^'l^l»^^  inexplicable,  voire 
même  absurde  que  puisse  sembler  cette  vieille  opinion  populaire,  il  est  pro- 
bable qu'elle  contient  une  parcelle  de  vérité  et  que,  par  un  mécanisme  qui 
nous  échappe,  des  monstruosités,  des  malformations  ou  de  simples  nœvi 
puissent  être  causés  par  des  influences  morales  ou  psychiques  s'exerçant  sur 
la  mère  pendant  sa  grossesse.  Il  existe  un  certain  nombre  d'observations  qui 
montrent  une  corrélation  ou  une  coïncidence  bien  extraordinaire  entre  une 
émotion  de  la  mère  et  les  malformations  de  l'enfant,  et  ces  faits  sont  trop 
fréquents  pour  qu'il  soit  permis  de  les  négliger  complètement. 

Certaines  variétés  de  nîcvi  sont  d'une  extrême  rareté,  par  exemple  les 
grands  najvi  pigmentaires  et  velus.  Les  na;vi  systématisés,  étendus,  sont 
également  peu  fréquents,  mais  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  d'ébauchés, 
réduits  à  une  bande  zoniforme,  à  quelques  plaques  bien  délimitées  et  stric- 
tement unilatérales.  Les  mevi  disséminés,  tubéreux,  pigmentaires  ou  velus 
sont  d'une  extrême  fréquence,  au  point  qu'il  n'est  guère  d'individu  arrivé  i 
l'âge  adulte  qui  n'en  présente  quelques-uns. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  nievi  est,  d'une  fa^on  générale,  caracté- 
risé par  l'immobilité  de  la  lésion  qui  n'a  pas  de  tendance  à  progresser  ni  à 
rétrocéder.  Cependant,  il  faut  faire  quelques  réserves  pour  les  nievi  systéma- 
tisés, qui  commencent  dans  l'enfance  par  un  ou  deux  points  et  s'étendent  peu 
à  peu  pendant  plusieurs  années  au  point  de  devenir  très  gênants  par  le  siège, 
par  l'étendue  ou  quelquefois  par  l'intensité  des  lésions.  De  même,  les  nîevi 
pigmentaires  peuvent  se  multiplier  dans  le  cours  de  l'adolescence  au  point  de 
défigurer  les  malades  si,  par  hasard,  ils  siègent  dans  les  parties  découvertes. 
Les  naevî  sont  essentiellement  des  tumeurs  bénignes;  on  peut  voir  cependant 
quelquefois  un  nu;  vus  charnu  se  transformer  tout  d'un  coup,  surtout  chez  les 
gens  âgés,  en  une  tumeur  d'une  extrême  malignité.  Cette  complication  est 
cependant  relativement  très  rare  si  l'on  compare  le  nombre  de  cas  de  can- 
cers mélaniques  ayant  cette  origine  à  celui  des  individus  porteurs  de  nœvi 
charnus  ou  pigmentaires. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  nœvi  se  fonde  sur  l'apparition  de  la 
lésion  sans  cause  extérieure  appréciable  dans  le  cours  de  la  première  ou  de 
la  seconde  enfance;  son  développement  lent,  suivi  d'un  état  stationnaire 
indéGni,  l'absence  de  tout  phénomène  inflammatoire,  de  toute  douleur  ou  de 
tout  trouble  de  la  sensibilité.  Les  nœvi  tubéreux  et  pigmentaires  sont  trop 
connus  pour  prêter  à  l'erreur  ;  les  nœvi  papillomateux  ou  kératosiques  seront 
souvent  caractérisés  par  leur  systématisation  unilatérale. 
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Traitement.  —  II  est  très  difficile  d'obtenir  la  guérison  des  nxvi;  tr 
souvent  il  vaut  mieux  ne  pas  essayer.  Dans  les  naevi  pileux,  on  peut  pratiqu 
Tépilation  électrolytique,  et,  en  poussant  Topérationun  peu  loin,on|)cut,i 
prix  de  quelques  petites  cicatrices,  faire  disparaître  en  partie  la  base  néopl 
sique  et  pigmentée  de  Thypertrichose.  Pour  les  naevi  tubéreux,  on  pe 
recommander  le  procédé  de  Mikulicz  quand  il  est  applicable.  Il  consiste 
abraser  le  nsevus  au  niveau  de  la  peau  voisine  au  moyen  d*un  rasoir,  puis  < 
applique  un  pansement  sec  avec  la  gaze  iodoformée  et  on  laisse  la  cicatri^ 
tion  se  faire,  sans  y  toucher,  il  est  essentiel  que  l'opération  soit  rigoure 
sèment  aseptique  ;  s'il  survient  la  moindre  suppuration,  il  en  résul 
des  cicatrices,  tandis  que  celles-ci  sont  presque  nulles  si  Topcration  e 
bien  faite. 

Dans  les  naevi  kératosiques  ou  papillomateux,  on  peut  obtenir  de  boi 
résultats  avec  Tignipuncture  qui  remplace  le  nsevus  par  une  cicatrice  ou  p 
le  raclage  fuit  profondément,  aseptiquement  et  suivi  d'un  pansement  s 
unique,  ce  qui  donne  le  minimum  de  cicatrice. 

Dans  quelques  cas,  les  applications  de  savon  vert,  les  pommades  à  Tacit 
salicylique,  les  pansements  humides  à  la  résorcine,  pourront  amélior 
momentanément  des  nsevi  kératosiques  aggravés  par  la  négligence,  en  faisa 
tomber  les  masses  hyperkératosiques. 
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PAR  LE  D'  J.  COMBY 
Hédecin  de  l'hôpiUl  des  EQCBnts-Halade«. 

Sous  le  nom  de  xanthelasma  ou  xanthome^  on  a  décrit  une  aflcction  de 
la  peau,  plus  rare  chez  l^enfant  que  chez  Fadulte,  caractérisée  par  des  taches, 
papules,  nodules  ou  tumeurs  de  couleur  jaune. 

Étiologie.  —  La  nature  intime  de  cette  maladie  n'est  pas  connue;  la 
seule  question  de  ses  rapports  avec  Tictèrc,  les  maladies  du  foie,  le  diabète, 
a  clé  éclairée  par  les  recherches  de  Hutchinson  (1871),  Mackenzie,  Colcott 
Fox,  Kôbner,  Tonik  (1895),  etc.  L'ictère  et  la  glycosurie  ont  rarement  été 
invoqués  chez  les  enfants  xanthomateux  ;  chez  les  adultes  et  les  vieillards, 
au  contraire,  la  coïncidence  des  troubles  hépatiques  a  été  mise  hors  de 
doute. 

Le  xanthome  peut  débuter  de  très  bonne  heure,  dans  les  premières 
années  ou  même  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  il  a  parfois  un  caractère 
familial  et  héréditaire  sur  lequel  plusieurs  auteurs  ont  insisté. 

Récemment,  MM.  R.  Morichau-Rcauchant  et  R.  Ressonnet  ont  étudié, 
dans  un  important  mémoire  (Arch.  gén,  de  méd,^  15  sept.  1903),  le  xan- 
thome héréditaire  et  familial,  ses  relations  avec  la  diathèse  biliaire.  Ils  citent 
de  nombreux  exemples  de  xanthome  chez  plusieurs  membres  de  la  même 
famille,  et  ils  s'efforcent  de  découvrir  les  troubles  hépatiques  légers  ou 
graves,  latents  ou  manifestes,  qui  existaient  en  pareil  cas.  Pour  les  mettn* 
en  évidence,  on  est  parfois  obligé  d'examiner  le  sérum  sanguin  et  de  scruter 
de  très  près  les  sympt()mes  de  la  cholémie  familiale.  Kn  tout  cas,  ces  sym- 
ptômes sont  d'autant  plus  marqués  que  les  malades  avancent  en  âge.  Chez 
les  enfimts,  le  foie  paraît  presque  toujours  intact,  mais  on  doit  craindre  qu'il 
ne  s'altère  par  la  suite,  et  la  présence  du  xanthome  peut  permettre  de  pré- 
voir ces  altérations. 

«  En  résumé,  disent  MM.  Morichau-Reauchant  et  R.  Ressonnet,  il  résulte 
de  notre  enquête  sur  les  observations  publiées  de  xanthome  héréditaire,  des 
faits  positifs  qui  confirment  l'hérédité  du  xanthome  |)ar  l'hérédité  du  terrain 
biliaire,  et  des  faits  négatifs  qui  ne  sont  nullement  probants  contre  cette 
tliéorie,  vu  l'insuffisance  des  renseignements  apportés.  Il  n'est  pas  douteux 
pour  nous  que  plus  on  scrutera  attentivement  les  antécédents  des  malades, 
l'attention  étant  désormais  attirée  sur  ces  faits,  plus  les  observations  posi- 
tives se  multiplieront,  et  plus  on  s'apercevra  que  l'hérédité  du  xanthome 
ne  peut  s'expliquer  que  par  l'hérédité  du  terrain  sur  lequel  il  se  développe.  » 

Outre  le  diabète  et  le  xanthome  relevés  dans  les  antécédents  héréditaires 
des  enfants  xanthomateux,  on  a  signalé  l'arthritisme,  la  goutte,  la  sypiii- 
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lis,  etc.  Ilailopoaii  admet  que  le  xanlhome  infantile  est  une  sorte  de  n 
plasuie  embryonnaire  bénin  présentant  beaucoup  d'analogie  avec  les  n; 
et  le  molUiscun)  pendulum. 

Depuis  (|uel(|ues  années,  les  observations  de  xanthome  chez  les  enfa 
se  sont  nmitipliées;  Chauvièrc  (Thèse  de  Paris^  1894)  en  rapporte 
(i  congénitales,  15  avant  5  ans,  15  avant  14  ans).  A  ces  50  cas,  on  p 
en  ajouter  4  de  la  Thèse  de  Mircouche  (Paris,  1901),  et  quelques  au! 
dont  nous  donnons  plus  loin  le  résumé.  Nous  signalerons  un  travail 
D*^  Franz  v.  Torday  dans  le  MonaUchrift  fur  Kind.  1905  (Xanthoma  tube 
sum  im  Kindesalter). 

Anatomie  pathologique.  —  La  couleur  jaune  des  éléments  xanthor 
teux  est  due  à  la  présence  de  la  graisse. 

Balzer  et  Cbambard  ont  bien  étudié  la  stnicture  des  éléments  xant 
lasmiques  ;  cette  structure  ne  varie  pas  avec  le  degré  de  l'affection  (tach 
papules,  tubérosités,  tumeurs)  ni  ses  localisations  (paupières,  tronc,  n 
queuses,  membres).  Entre  les  faisceaux  du  derme,  on  trouve  toujours, 
microscope,  des  taches  jaune  d'or  constituées  par  de  la  graisse  (celli 
polynucléaires  graisseuses  entre  les  mailles  du  tissu  conjonctif).  Le  x 
thome  est  donc  formé  d'un  tissu  adipeux  un  peu  spécial.  Les  taches,  plaqi 
ou  tumeurs  xanthélasmiques  ont  pour  siège  habituel  la  peau  ;  dans  un 
qui  m'est  personnel,  elles  occupaient  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  tra 
Mais  on  peut  les  observer  sur  les  muqueuses,  dans  la  bouche,  sur  la  con 
(cas  de  (ïaucber). 

Symptômes.  —  On  voit,  chez  un  enfant  plus  ou  moins  jeune  (2, 5, 
10  ans),  (le  pelits  éléments  analogues  à  des  verrues  disséminés  sur  dil 
rentes  parties  du  corps  :  face,  tronc,  bras,  jambes,  mains,  etc. 

Ces  v(»rrU!'s,  très  inégales  pour  la  forme  et  les  dimensions,  ont  p< 
caractère  constant  d'être  jaunes  comme  la  peau  de  chamois,  le  beurre  fn 
la  rose  thé,  etc.  Quelques  éléments  sont  très  petits,  puncliformes,  du  volu 
d'uni»  léle  d'épingle  ;  d'autres  atteignent  les  dimensions  d'une  lentille,  d 
pois,  d'un  haricot.  Leur  consistance  est  ferme,  élastique;  elles  ne  dél 
minent  ni  dimleurs,  ni  démangeaisons;  leur  indolence  et  leur  torpidité  s 
frap|>anles.  Aucun  trouble  fonctionnel.  L'étal  général  reste  bon.  L'exan 
du  foie  et  des  urines  ne  révèle  habituellement  ni  lésions  hépatiques,  ni  j 
cc^surie,  ni  albuminurie.  Pas  d'ictère. 

La  durée  de  la  maladie  est  indéfinie,  et  l'on  n'en  peut  prévoir  le  ten 
Quehjues  éléments  s'atrophient  et  disparaissent,  mais  ils  sont  remplacés 
d'autres. 

Voici  (juelques  exemples  qui  mettent  en  relief  la  symptomatologic 
xanthome  infantile  : 

1"  Gardon  de  5  ans  1/2,  début  }\  2  ans  par  petites  papules  jaunes 
la  face;  kératite  ensuite  avec  formation  d'un  petit  xanthome  sur  la  con 
droite;  en  njéme  temps,  ectopie  testiculaire,  crûne  asymétrique  (Gauchei 
llerscher.  Soc.  de  Denn.,  9  nov.  1899); 

2"*  Fille  de  12  ans,  ayant  de  petites  tumeurs  jaunes,  symétriqueiD< 
placées  sur  le  dos  des  mains,  et  considérées  comme  des  verrues.  On 
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Irouvc  d'autres  aux  coudes  et  genoux.  Volume  allant  d'une  Icte  d'épingle  ik 
un  pois;  indolence.  II  y  a  4  ans,  ictère  (famille  arthritique).  Feulard  (Rev. 
de  Demi.,  10  mai  189i); 

3**  Deux  frères  ayant  présenté,  à  8  et  14  ans,  des  nodules  jaunes  et  des 
plaques  de  même  couleur  aux  coudes  et  aux  genoux;  puis  les  nodules  ont 
envahi  les  mains,  la  nuipie,  les  fesses;  pas  d'ictère  ni  glycosurie  (Chauvière, 
Thèse  de  Paris,  29  nov.  1894)  ; 

4^  Fillette  observée  à  9  mois  et  à  2  ans  1/2;  nombreuses  taches,  papules 
et  tumeurs  jaunes  occupant  la  face,  le  cou,  la  partie  supérieure  du  tronc 
et  les  membres.  La  mère  de  Tenfant,  que  j'ai  soignée  il  y  a  20  ans  pour 
ine  syphilis  secondaire,  a  pu  compter  jusqu'à  180  éléments  xauthomateux. 
Cette  femme  a  eu  10  grossesses  (4  fausses  couches,  5  enfants  vivants).  Les 
antécédents  spécifi(|ues  ont  fait  commettre  une  erreur  de  diagnostic  à  quel- 
ques médecins  qui  ont  considéré  les  xanthomes  conune  des  gommes.  D'au- 
tres ont  pensé  à  l'urticaire  pigmentée  à  cause  de  la  pigmentation  de  certains 
nodules.  Le  sirop  de  térébenthine  a  fait  disparaître  cette  pigmentation 
(Comby). 

Toutes  les  observations  de  xanthome  recueillies  chez  les  enfants  montrent 
sa  bénignité  relative  (pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  généraux),  mais  en 
même  temps  sa  chronicité  et  sa  durée  indéfinie.  La  présence  de  ces  tumeurs 
ne  semble  pas  plus  inquiétante  que  celle  des  naîvi  pigmentaires  ou  du 
fibroma  înollusciim.  Cependant,  il  faut  faire  quelques  réserves  pour  l'avenir, 
et  le  pronostic  se  trouve  assombri  par  la  notion  des  lésions  hépatiques  et 
de  la  glycosurie  maintes  fois  signalées  dans  le  xanthélasma  des  adultes. 

Diagnostic.  —  Quand  on  se  trouve  pour  la  première  fois  en  présence  du 
xanthome  chez  un  jeune  enfant,  on  hésite  à  le  reconnaître.  Il  ne  siège  pas 
aux  paupières  comme  chez  l'adulte;  il  est  disséminé  au  hasard  sur  les 
diveï*ses  parties  du  corps.  On  pense  d'abord  aux  verrues,  mais  comment 
expliquer  la  couleur  jaune?  au  mollnscum  pendulum,  aux  syphilides  popu- 
leuses ou  tuberculeuses,  à  ï urticaire  pigmentée,  etc.  Mais  la  couleur  jaune 
caractéristique  n'appartient  pas  à  ces  diverses  maladies.  Outre  la  couleur, 
la  forme  régulière  et  arrondie,  la  consistance  molle,  l'indolence  parfaite, 
l'évolution  lente,  plaident  en  faveur  du  xanthome. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  du  xanthome  est  difficile  et  jhîu  effi- 
cace. Cependant,  M.  E.  Besnier  s'est  bien  trouvé  de  la  térébenthine  à  haute 
dose,  qui  amènerait  la  disparition  des  cellules  graisseuses  dans  (pielques 
cas.  Le  sirop  de  térébenthine,  donné  à  l'enfant  (|ue  j'ai  observé,  fit  dispa- 
raître la  pigmentation  des  éléments.  On  pourra  donc,  chez  l'enfant,  pres- 
crire ce  sirop,  à  la  dose  progressive  de  1,  2,  5,  4,  5,  fi  cuillerées  à  café  jku- 
jour.  On  ne  peut  songer  au  traitement  chirurgical  (thermo  ou  électro-cau- 
tère, exérèse,  caustiques  chimiques)  que  dans  les  cas  de  tumeurs  volumi- 
neuses, gênantes,  etc.  Eu  cas  de  glycosurie,  ictère,  congestion  du  foie,  on 
ne  manquera  pas  de  traiter  c(»s  afïeclions  concomitantes. 
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XXIX 
NEVROFIBROMATOSE  GÉNÉRAUSÉE 

PAR  LE  IK  J.  COMBY 

Médecin  de  lliôpiul  des  EnfanU-Xalades. 

Sous  le  nom  de  neurofibromaiase  généralisée  ou  maladie  de  Beck 
linghausen  (1882),  on  décrit  un  syndrome  caraclérisé  par  :  tumeurs  de  1 
peau,  tumeurs  des  nerfs,  taches  pigmentaires.  On  trouvera  des  renseigne 
ments  détaillés  sur  celte  affection  dans  :  Feindel  et  Oppenheim  {Arch.  gén 
de  méd.,  1898),  Labouverie  (Thèse  de  Nancy,  1899),  Levy  et  Ovize  (Gaz 
des  hôp,,  11  nov.  1899),  \V.  Spitzmûlier  (Wien.  med.  Woch.j  févr. 
mars  1904),  Sarazanos  (Thèse  de  Paris^  1904), Berger  (i4rcA.3<^.  de  méd. 
31  mai  1904). 

Étiologie.  —  Qu*elle  apparaisse  dès  la  naissance  ou  plus  tard,  l 
maladie  est  considérée  comme  une  malformation  congénitale  (Feindel).  Fré 
quenmient,  on  trouve  l'hérédité  similaire  ou  dissemblable:  le  névrom 
plexiformo  et  la  neurofibromatose  s'engendrent  réciproquement.  L'alcoo 
lisme,  les  névroses,  sont  incriminés  par  quelques  auteurs.  Murray  signale  I 
consanguinité  dans  un  cas.  Le  caractère  familial  se  voit  parfois  (plusieur 
enfants  de   la  môme  famille). 

Parlant  de  In  neurofibromatose,  Feindel  dit  qu'elle  est  :  congénital 
toujours,  héréditaire  souvent,  familiale  quelquefois. 

Elle  se  montre  surtout  dans  Tenfance,  chez  des  sujets  faibles,  arriérés 
crétins,  idiots,  anormaux  et  malformés.  Pas  de  différence  quant  au  sexe. 

(lomme  causes  occasionnelles,  on  a  invoqué  le  refroidissement,  le  sui 
ménage  et  les  tranmatismes,  les  lièvres  éruptives  et  autres  maladies  inftH; 
tieuses,  la  tuberculose,  les  intoxications. 

Anatomie  pathologique.  —  I^  peau  des  sujets  atteints  présente  de 
nîevi,  des  angiomes  caverneux,  des  taches  pigmentaires  avec  granulation 
jaunes,  foncées  ou  noires  dans  le  protoplasma  des  cellules  df^  Malpiglii,  o 
dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif.  On  trouve  aussi  des  tumeurs  cutanées 
formées  de  fibres  conjonctives  et  parfois  aussi  de  fibres  lisses,  contenant  de 
filets  nerveux,  des  glandes  sudoripares  et  des  vaisseaux.  Ces  iibromes  siéger 
dans  le  corps  papillaire  du  derme,  dans  ses  mailles  profondes  ou  dans  I 
tissu  cellulaire  sous-dermique.  Il  n'est  pas  démontré  qu'ils  partent  toujours  d 
la  gaine  des  nerfs,  malgré  l'opinion  de  Recklinghausen  ;  il  y  a  des  fibrome 
sans  rapport  avec  les  nerfs  et  sans  fibres  nerveuses  dans  leur  tissu. 

Les  neuro fibromes,  ou  fibromes  des  nerfs,  peuvent  siéger  sur  les  tronc 
n<»rveux,  sur  leurs  ramifications,  sur  les  plexus.  Les  fibromes  tronculaire 
et  ramusculain\s  sont  nni(|nes  on  multiples,  isolés  ou  groupés,  sessilesoi 
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pédicules  ;  ils  ont  pris  naissance  aux  dépens  des  nerfs.  Leur  grosseur  est 
celle  d'une  lentille,  d'un  pois;  dans  leur  structure  entrent  des  fibrilles  con- 
jonctives, des  cellules,  des  vaisseaux.  Les  névromcs  plexi formes  rappellent 
un  faisceau  de  nerfs  qui  seraient  issus  d'un  seul  tronc  ;  ces  nerfs  sont  tor- 
tueux, moniliformes,  hypertrophiés,  entourés  de  tissu  fibreux.  La  palpation 
donne  Tinipression  de  ficelles  enchevêtrées  et  noueuses. 

On  a  trouvé  des  tumeurs  neurofibroinateuses  dans  les  organes  profondé- 
ment situés,  Testomac,  Tintestin  grêle,  la  gorge. 

L'anatomie  pathologique  ne  jette  pas  une  vive  lumière  sur  la  nature  de 
la  maladie.  Est-ce  une  infection  comme  la  lèpre,  ou  une  auto-intoxication 
comme  la  maladie  bronzée?  N'est-ce  pas  plutôt  une  malfoimation  d'origine 
ectodermique,  un  tératome  (Feindel,  Brissaud)?  11  y  a  incertitude. 

Symptômes.  —  Début  insidieux  et  même  latent.  L'attention  est  attirée 
d'abord,  tantôt  par  des  taches  pigmentaires,  tantôt  par  une  ou  plusieurs 
tumeurs  cutanées.  Les  neuro-fibromes  surviennent  plus  tardivement. 

Dans  quelques  cas,  le  malade  se  plaint  de  troubles  fonctionnels 
(crampes,  douleurs)  avant  de  présenter  des  symptômes  objectifs.  Et  ce  n'est 
qu'au  bout  de  2  ou  5  ans  que  la  maladie  est  nettement  constituée. 

Alors  se  montrent  une  triade  cutanée  caractéristique  et  des  troubles 
nerveux  plus  ou  moins  manifestes. 

a)  Tumeurs  cutanées.  —  Une  multitude  de  petites  tumeurs  se  forment 
dans  l'épaisseur  des  téguments  ;  on  a  pu  en  compter  des  centaines,  parfois 
mille  et  davantage.  A  la  surface,  la  peau  semble  normale  ou  peu  atteinte. 
Mais  à  la  palpation  on  sent,  dans  le  derme  ou  l'hypoderme,  des  tumeurs 
arrondies  dont  le  volume  va  de  celui  d'un  grain  de  plomb  à  celui  d'une  noi- 
sette ou  d'une  noix.  Ces  grosseurs,  dont  la  consistance  est  mollasse  plus 
souvent  que  dure,  dont  l'indolence  est  presque  absolue,  sont  distribuées  sans 
ordre  et  sans  symétrie  sur  le  tronc,  au  cou,  à  la  tête,  peu  sur  les  membres, 
pas  du  tout  à  la  paume  des  mains  ni  à  la  plante  des  pieds. 

D'après  Boudet,  une  des  tumeurs  peut  devenir  plus  volumineuse  que 
toutes  les  autres  (tumeur  majeure  ou  royale),  et  dégénérer  en  sarcome. 

b)  Tumeurs  nerveuses.  —  Ces  tumeurs  ne  se  voient  bien  qu'en 
regardant  attentivement,  à  jour  frisant,  la  surface  des  membres.  Elles 
sont  sous-cutanées,  plus  dures  que  les  précédentes,  isolées  ou  réunies  en  cha- 
pelet sur  le  trajet  des  nerfs  ;  elles  sont  douloureuses  à  la  pression  et  parfois 
spontanément. 

c)  Taches  pigmentaires.  —  On  note  en  même  temps  une  pigmentation 
punctiforme  disséminée,  des  taches  variant  de  la  teinte  café  au  lait  à  la 
teinte  brun  foncé,  de  forme  arrondie  ou  irrégulière,  de  dimensions  varia- 
bles. Tout  cela  sans  aucune  symétrie.  La  pigmentation  n'atteint  pas  les 
muqueuses. 

Concurremment,  on  peut  rencontrer  des  nœvi  lisses  ou  pilaires,  d(»s 
tumeurs  pédiculées  (molluscum  pendulum),  des  anévrysmes  cirsoldes. 

d)  Troubles  fonctionnels.  —  Très  variables  et  très  inconstants  sont  les 
troubles  fonctionnels  :  faiblesse  générale,  lourdeur,  asthénie,  crampes,  dou- 
leurs,   anesthésie,  faciès  hébété,  obtusion  intellectuelle,   mémoire  incer- 
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laine.  On  a  vu  des  cas  qui  se  compliquaient  d'ostéonialacie.  Les  malade 
finissent  par  le  marasme  et  la  cachexie. 

On  ]>eut  distinguer  des  formes  complètes  et  des  formes  incomplètes  o 
frustes,  avec  absence  d'un  ou  deux  symptômes  importants. 

Pronostic.  —  Que  la  maladie  se  soit  déclarée  à  la  naissance  ou  plus  tard 
elle  procède  par  poussées  successives  avec  périodes  intercalaires  plus  o 
moins  longues.  I^  durée  est  indéfinie  et  la  terminaison  par  cachejûe  prc 
gressive,  par  tuberculose,  par  sarcome  est  à  redouter.  Le  pronostic  est  don 
très  grave,  et  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  guérison  spontanée.  La  situatio 
sera  jugée  d'autant  plus  grave  que  les  tumeurs  seront  plus  grosses  et  plu 
nombreuses. 

Diagnostic.  —  Les  pigmentations  de  la  maladie  de  Recklinghausen  s 
distinguent  de  celles  de  la  maladie  d'Addison,  non  seulement  par  leii 
moindre  étendue  et  leur  généralisation  plus  rare,  mais  encore  par  leu 
absence  au  niveau  des  muqueuses. 

Un  peu  d'attention  suffira  à  écarter  les  lipomes,  xanl homes ^  molluscui 
pendulum,  gommes,  cysticerques,  tubercules  de  la  lèpre,  kystes,  gai 
g  lions,  etc. 

Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  n'est  indiquée  que  dans  le 
cas  de  tunieurs  volumineuses,  gênantes,  douloureuses.  On  entourera  I 
malade  de  soins  hygiéniques:  grand  air,  bonne  alimentation.  On  le  défendi* 
le  plus  possible  contre  les  traumatismes  et  les  refroidissements. 
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XXX 
SCLERODERMIE 

PAR   LE   D'  P.  IIAUSUALTER 

Professeur  agrégtS  chargé  de  la  Clinique  des  maladies  infantiles  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Alibcrt  décrivit  sous  le  nom  de  sclérémie  (1817)  et  Gintrac  sous  le  nom 
de  sclérodermie  la  transformation  fibreuse  ou  scléreuse  du  derme  survenant 
sans  lésion  antérieure  des  téguments.  Thibierge  prétend  que  sous  le  nom  de 
sclérodermie  on  englobe  des  faits  très  différents  au  point  de  vue  clinique; 
d'après  lui,  il  n'y  a  pas  une  sclérodermie,  mais  des  sclérodermies.  Rilliet  le 
premier  signala  la  sclérodermie  chez  des  enfants  :  dîins  ces  dernières  années, 
de  nouvelles  observations  ont  été  relatées  par  Ilaushaller,  Neumann,  Pringle, 
Sternthal. 

Symptômes.  —  On  peut  distinguer  avec  Itesnier  5  formes  de  scléroder- 
mie :  V  La  sclérodermie  œdémateuse  (Hardy),  caractérisée  surtout  par  de 
l'œdème  qui  aboutit  rapidement  à  une  sclérose  étendue  à  la  plus  grandie 
partie  du  tégument;  2°  la  sclérodermie  progressive,  chronique  d'emblée,  h 
développement  symélri<|ue,  débutant  quelquefois  par  la  face  ou  par  les  doigts 
(sclérodactylic);  5**  la  sclérodermie  localisée  partielle. 

Dans  les  trois  formes,  la  peau  est  lisse,  tendue,  dépourvue  de  plis  ;  au  palper, 
clic  donne,  suivant  les  cas,  ou  bien  la  sensation  d'une  membrane  fine  et  mince, 
ou  bien  celle  d'un  tissu  lanlacé,  ou  rigide  comme  du  carton;  Timpression 
ressentie  varie  aussi  suivant  que  la  transformation  fibreuse  occupe*  seulement 
le  derme  ou  bien  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  même  les  tissus  profonds. 
La  sclérose  de  la  peau  peut  s'accompagner  dans  certains  cxis  de  lésions  viscé- 
rales et  vasculaires,  ou  même  d'atrophies  et  de  rétractions  musculaires. 

Les  deux  premières  formes,  la  sclérodermie  (odémateuse  et  la  sclérodermie 
progressive  chronique  d'emblée,  n'ont  pas  été  jusqu'ici  constatées  dans  l'en- 
fance; par  contre,  il  existe  dans  la  littérature  médicale  plusieurs  observa- 
tions de  sclérodermie  localisée  partielle;  c'est  cette  forme  seuh»  <jue  visera 
notre  description. 

Sclérodermies  localisées  partielles.  —  La  sclérodermie  localisée  par- 
tielle peut  dans  l'enfance  affecter  les  formes  observées  chez  l'adulte,  à  savoir: 
la  morphée,  la  sclérodactylic  et  la  sclérodermie  en  plaques  disséminées. 

La  morphée  (E.  Wilson),  (chéloïde  blanche  d'Addison),  est  constituée  par 
une  plaque  de  sclérose  de  forme  arrondie  ou  irrégulière,  de  couleur  blanc 
ivoire,  lisse,  entourée  d'une  zone  violacée  de  2  à  10  millimètres  de  largeur, 
due  à  la  dilation  des  petits  vaisseaux  cutanés  (lilac  ring  des  auteurs  anglais). 
Ordinairement,  il  n'existe  qu'une  seule  plaque  de  morphée  chez  le  même 
sujet;  la  guérison,  qui  est  la  règle,  se  produit  lentement,  et  laisse  à  sa  suite 
des  téguments  normaux  ou  légèrement  amincis.  Un  cas  typique  de  morphée 
a  été  rapporté  par  nous  (Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière,  1899), 
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chez  une  fiilette  de  l'2  ans  qui  portail  une  plaque  frontale  allant  de  I 
racine  du  nei  au  soniuiol  de  la  lole,  et  plus  récemment  par  Brito  Foresl 
(Rev.  ined.  del  Uruguay  y  1905)  chez  un  garçon  de  15  ans,  porteur  de  deu 
plaques  caractéristiques  à  la  face.  Dans  une  observation  un  peu  différente  d 
Stemthal  (Arch.  f.  Dei*m,  und  Syph.,  1898),  il  s'agit  d'un  garçon  de  11  an? 
dont  la  face  présentait,  en  même  temps  que  des  éphélides,  une  série  de  petite 
dépressions  blanches  avec  ectasies  vasculai  res  ;  dans  un  cas  assez  analogue  relat 
par  Mendes  da  Costa  (Ass.  des  Dei^m,  hollandais,  1897-1898),  une  fillette  d 
15  ans  présentait  sur  la  partie  de  la  peau  innervée  par  les  5*,  6®,  7«  nerf 
cervicaux  une  grande  quantité  de  taches  de  morphée  larges  comme  des  bon 
tons  de  chemise  et  parsemées  de  fines  télangiecUisies;  les  muscles  correspor 
dants  du  bras  étaient  atrophiés  et  la  peau  était  pigmentée  en  brun  jaunâtre 
Deux  cas  de  sclérodermie  en  plaques  disséminées ,  rapportés  par  nous 
peuvent  donner   une  idée  de   cette  forme  de  la  maladie  :  une  fillette  d 

6  ans  présentait  sur  le  dos  du  pied  droit  une  grande  tache  d'aspect  cicatri 
ciel,  une  autre  allongée  à  la  face  externe  de  la  cuisse  droite,  deux  au  niveai 
du  thorax,  et  une  à  la  face  interne  de  Favant-bi-as  droit;  le  début  remontai 
à  Tàgc  de  2  ans  1/tiS;  à  ce  moment,  les  plaques  paraissaient  collées  à  Tes 
mais  peu  à  peu  la  peau  reprit  de  la  souplesse,  et  Tatrophie  des  muscles  sous 
jacents  diminua;  cependant,  le  membre  inférieur  droit  dans  son  ensemble 
demeura  plus  court.  Chez  une  autre  fillette  de  1 1  ans,  il  existait  une  plaqu< 
lardacée  sur  le  flanc  droit,  et  sous  le  sein  droit  une  autre  tache  ovalaire,  sèche 
dure,  ne  se  laissant  pas  plisser  ;  ces  taches  étaient  encadrées  d'une  auréoh 
couleur  café  au  lait;  sur  le  dos  du  pied  droit,  existait  une  bande  d'un  blan< 
nacré  adhérant  aux  parties  sous-jacentes  et  d'aspect  cicatriciel  ;  le  long  di 
tibia  droit,  toute  la  peau  adliérente  à  l'os  sous-jacent  offrait  un  état  lardacé 

La  sclérodactylie  a  été  rencontrée  par  nous  chez  une  fillette  de  7  ans 
chez  laquelle  les  doigts  étaient  effilés,  amincis,  racornis  à  leur  extré 
mité;  la  peau  était  fine,  vernissée,  bleuâtre,  froide;  à  la  face  palmaire  de  I; 
main  et  des  doigts,  Tépiderme  était  épais,  sec,  corné,  lamelieux;  le  débu 
remontait  à  Tàge  de  ti  mois;  une  sœur  de  2  ans  présentait  depuis  Fàge  dt 

7  mois  des  lésions  analogues. 

Certaines  variétés  d'hémiatrophie  de  la  face,  de  trophonévrose  faciale 
amenant  Tatrophie  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  des  muscles  et  méra< 
des  os,  et  aboutissant  chez  l'enfant  à  l'affaissement  et  au  desscchemenl 
d'une  moitié  du  visage,  ne  sonl  probablement  que  des  formes  de  la  scicro 
dermie  ;  Jagot  {Arch,  luéd,  d'Angers,  1905)  a  observé  chez  un  garçon  dt 
7  ans  une  hémiatrophie  faciale,  avec  amincissement  et  état  parcheminé  de  la 
peau,  atrophie  du  tissu  cellulaire  et  des  uuiscles,  qui  avait  débuté  à  l'âge  de 
5  ans  par  des  taches  blanches,  Tune  à  rextrémité  interne  du  sourcil  gauche, 
l'autre  sur  le  menton,  du  même  côté. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  sclérodermie  sont  des  plus  obscures;  on  a 
incriminé  sans  motifs  suffisants  les  infections,  le  froid,  l'état  névropathiqiic 
du  sujet  ou  des  ascendants,  l'alcoolisme  ;  on  a  noté  chez  l'adulte  l'associatior 
de  la  sclérodermie  avec  des  maladies  thjToïdiennes,  myxœdème  et  goitre 
exophthalmique ;  en  réahté,  dans  bien  des  cas,  il  est  impossible  de  trouvera 
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la  maladie  aucune  origine  apparente.  La  sclérodennie  est  plus  fréquente  dans 
'  le  sexe  féminin;  d'après  le  relevé  de  Bouttier  (  Th.  de  Paris,  1886),  les  trois 
quarts  des  sujets  atteints  concernaient  des  femmes;  les  cinq  cas  de  scléroder- 
niie  infantile  étudiés  par  nous  ont  été  observés  chez  des  petites  fdies.  La  scléro- 
dermie,  fréquente  surtout  à  Fàge  adulte  et  dans  Tadolesccnce,  peut  se 
développer  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance;  on  Ta  vue  paraître  dans  les  pre- 
mières semaines  de  Texistence  ;  dans  un  cas  de  Neumann  [Arch.fiir  Kindei- 
heUkunde,  1898)  et  dans  4  cas  de  Cruse  (Jahrb.  f.  Kinderh.,  1880),  il 
s'agissait  de  sclérodermie  à  forme  circonscrite  avec  épaississement  de  la 
peau;  Tatrophie  cutanée  ne  fut  observée  que  dans  un  cas;  la  guérison  fut  la 
règle.  Dans  un  cas  dePringle  (Demi.  Soc.  of  London,  1899),  un  enfant  de 
6  semaines  portait  depuis  l'âge  de  15  jours,  sur  chaque  région  deltoîdienne, 
une  plaque  dure,  saillante,  mamelonnée,  rougeàtre,  en  même  temps  qu'une 
plaque  de  sclérodermie  typique  dans  le  dos.  Un  cas  de  sclérodermie  congéni- 
tale a  été  observé  par  nous  [loc.  cil.)  chez  une  fillette  d'un  mois  présentant 
depuis  la  naissance  une  bande  violacée  étendue  le  long  de  la  face  externe  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  gauches,  un  placard  violacé  au  niveau  du  genou  gau- 
che et  du  grand  trochanter  droit  et  des  bandes  blanchâtres  sur  le  dos  du  pied  ; 
à  l'endroit  de  ces  taches,  la  peau  était  amincie,  le  tissu  cellulaire  absent,  les 
nuiscles  atrophiés. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  dominante  au  niveau  des  parties 
atteintes  consiste  en  un  accroissement  plus  ou  moins  accentué  du  tissu  con- 
jonctif  et  des  fibres  élastiques  du  derme;  Tépiderme  est  aminci;  les  papilles 
tendent  à  disparaître;  les  glandes  cutanées  et  les  poils  s'atrophient;  dans  la 
couche  cellulo-adipeuse,  la  graisse  disparait;  des  travées  épaisses  de  tissu  con- 
jonctif  la  traversent  en  tous  sens.  En  certains  points,  on  note  l' épaississement 
des  parois  vasculaires  avec  rétrécissement  et  même  oblitération  du  calibre; 
les  nerfs  cutanés  dans  les  parties  malades  sont  souvent  altérés,  atrophiés  ou 
sclérosés;  mais  les  lésions  vasculaires  ou  nerveuses  ne  sont  pas  constantes; 
elles  ne  semblent  pas  d'ailleurs  avoir  plus  de  signification  que  les  lésions 
des  autres  parties  de  la  peau. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  la  sclérodermie  est  à  peu  près  inconnue. 
L'hypothèse  séduisante  de  Zaïnbaco-Pacha,  qui  voit  dans  la  sclérodermie  une 
forme  fruste  ou  atténuée  de  la  lèpre,  aurait  b  esoin  de  preuves  basées  sur  des 
données  cliniques  ou  bactériologiques.  Les  partisans  de  l'origine  nerveuse 
de  la  sclérodermie  se  basent  sur  les  lésions  du  système  nerveux  central,  qui 
ne  sont  pas  démonstratives;  sur  les  lésions  des  nerfs  périphériques,  qui  ne 
sont  pas  constantes  ou  qui,  en  tous  cas,  sont  secondaires;  sur  des  argu- 
ments cliniques  visant  l'état  névropathique  des  sujets,  les  troubles  de 
pigmentation,  les  altérations  cutanées  d'apparence  tropho-neurotique,  l'atro- 
phie des  muscles  dans  les  territoires  atteints,  la  distribution  plus  ou  moins 
nette  de  la  sclérodermie  le  long  des  territoires  neneux.  On  invo(|ue,  en 
faveur  de  l'origine  nerveuse  centrale  de  la  sclénMlermi<»,  la  topographie  de 
la  sclérodermie  en  bandes,  qui  rappelle  la  topographie  métamérique  du 
zona;  mais  ces  analogies  ne  sont  pas  des  démonstrati<ms.  En  réalité,  s'il  est 
incontestable  que  le  système  nerveux  joue  un  certain  rôle  dans  la  distribu- 
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tion  et  l(*  (lévoloppeinont  des  lésions,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  nat 
inlinie  île  la  sclérodennie  nous  échappe:  tout  ce  que  Ton  peut  avancer,  s 
«nûnle  irerreur,  c'esl  ipie  la  scléroderniie  n'est  pas  exclusivement  une  m 
die  ciilanéi»,  mais  bien  la  loc*alisation  d'un  processus  général. 

Pronostic.  —  La  marche  de  la  sclén>dermie  est  essentiellement  cb 
ni(|ue.  Les  formes  généralisées  à  évolution  progressive  et  fatale,  compli<|u 
de  lésions  viscérales,  n'ont  |)as  été  constatées  jusqu'à  présent  dans  Fenfan 
La  sclénHlermie  à  foyers  localisés  et  la  morphée,  obsenées  habituellem 
dans  h»  Ims  Age,  sont  susceptibles  de  présenter  de  longues  i>ériodes  d'an 
et  des  guérisons  partielles  ou  complètes;  il  est  curieux  de  voir  des  |K)rtii 
de  peau  amincies,  cicatricielles,  colkVs  à  Tos,  paraissant  à  jamais  flétri 
reprendre  de  la  souplesse,  de  ré|>aisseur,  de  la  couleur. 

Diagnostic.  —  La  sclérodennie  sera  distinguée  facilement  des  cic^tri 
ipie  peuvent  laisser  sur  la  peau  de  Fenfant  les  brûlures,  Fecthyma,  leslésit 
tulKMCuleuses  ou  syphilitiques. 

Les  chéioules  n'ont  pas  la  forme  régulière  des  plaques  de  scléroderm 
et  présentent  habituellement  des  prolongements  irradiés.  Le  vitiligo,  que 
morphée  dans  ses  formes  atténuées  |Hnit  sinmier,  se  distingue  ordinairemi 
|>ar  ses  taches  nombreuses  sans  induration  ou  atrophie  de  la  peau.  Les  f 
que;(  de  lu|uis  érythémateux  n'offrent  |ms  la  teinte  jaunâtre  ni  l'induration 
la  morphée:  leur  bordure  rouge  scpiameuse  ne  peut  être  confondue  a^ 
l'auréole  lilas  de  la  morphcV.  La  lèpre  dans  sa  forme  trophoneurotique  ne  p 
sente  pas  d'imhiration de  la  peau;  elle  s'accom|)agne  de  taches  pigmentain 
et  surtout  de  troubles  de  la  sensibilité  cutanée:  il  faut  ajouter  que  ces  tn 
blés  ont  été  (M)nsUités  quehpiefois  dans  la  scléroderniie. 

La  sclérodactylie  peut  simuler  la  maladie  de  Raynaud  à  ses  débuts  :  Véi 
lution  éclaire  le  diagnostic:  la  sclénnlactylie  se  complique  ultérieurement 
sclérose  cutanée  plus  ou  moins  généralisée  et  de  résorption  progn»ssivc  d 
phalanges  :  la  maladie  de  Raynaud  se  termine  par  la  gangrène  uuitilante. 
syringoinyélie  peut  amener  des  troubles  trophiques  des  extrt'mîtés,  mais 
sont  tonjour^i  (ombinés  avec  des  altérations  de  la  sensibilité.  Chez  l'enta 
tout  jeune,  on  ne  confondra  pas,  avee  la  morphée  ou  la   sclérodennie  ( 
bnniles,  Tinduration  diffuse  du  sclérème,  qui  survient  chez  les  prématuré 
les  athrepsiipies,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  sclérodermie  est  local  et  géncrî 
Le  tnvilement  local  consiste  en  massage  quotidien  des  parties  atteinte 
usage  des  courants  continus,  de  l'éleclrolyse  (Brocq),  des  bains  électrique 
de  riiydrothérapie  sous  toutes  ses  formes  :  douches  tièdes,  bains  de  me 
bains  de  vapeur,  douches  ou  bains  sidfurcux;  en  scarification  d<»s  plaqii 
de  sclérodermie:  en  application  de  pointes  de  feu  sur  la  région  du  rach 
d'où  énM*rg«»nt  les  nerfs  se  rendant  aux  parties  de  la  peau  intéressée  (Brocq 
Lc»s  médicaments  int(M'nes  |)araissent  avoir  été  en  général  ineflicace^i 
Farsenic  cependant  peut  présenter  (pielques  indications;  on  pourra  dai 
ccTiains  cas  (Miiployer  les  iodures  à  titre  d'essai.  I-.a  vie  au  grand  air,  la  cui 
marine,  Taction  solaire,  paraissent  a  priori  devoir  influencer  heureuserne] 
la  iHitrition  de  la  peau  chez  les  enfants  atteints  de  sclérodermie. 
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XXXI 
LÈPRE 

PAR  LE  D'  E.  JEANSELME 
Professeur  agn^gé,  médecin  des  li^pilaux  de  Paris. 

Définition.  —  La  Icpro  est  causée  par  un  agent  figure  qui  lui  appartient 
en  propre,  le  bacille  de  Ilansen.  C'est  une  maladie  à  évolution  lente  ei 
paroxystique,  caractérisée  par  des  poussées  de  macules  et  des  tubercules, 
par  des  anesthésies,  des  amyotrophies  et  des  mutilations. 

Dans  l'antiquité,  comme  au  Moyen  Age  et  à  la  Renaissance,  médecina, 
historiens  et  législateurs  signalent  en  maints  passages  ce  terrible  fléau  qui 
fait  pour  ainsi  dire  partie  intégrante  de  la  vie  des  peuples.  Actuellement  la 
lèpre  recule  devant  la  civilisation,  mais  ce  n'est  pas,  comme  le  croient  trop 
souvent  les  médecins  eux-mêmes,  une  maladie  éteinte,  c'est  une  maladie 
contemporaine,  en  évidente  activité  sur  la  majeure  partie  du  globe. 

Domaine  géographique.  —  Il  existe  deux  énormes  foyers  d'endémie 
lépreuse,  Tun  asiatique  qui  comprend  THindoustan  (130  000  lépreux),  la 
presqu'île  Indo-Chinoise,  la  Chine,  le  Japon,  les  Philippines  et  l'archipel 
Indo-Malais,  l'autre  américain  qui  couvre  toute  rAmérique^laline  :  Mexique, 
Colombie,  Guyanes,  Antilles,  Brésil,  etc. 

La  plupart  des  îles  du  Pacifique  sont  décimées  par  la  lèpre,  notamment 
Taïli,  les  Marquises,  les  Nouvelles-Hébrides,  les  Fidji,  Farchipel  des 
Sandwich  ou  Ilawaî  et  la  Nouvelle-Calédonie. 

En  Afrique,  la  lèpre  est  commune  en  Egypte,  sur  la  côte  de  Barbarie 
(Maroc,  Algérie,  Tunisie,  Tripolitaine),  sur  la  cote  occidentale  d'Afrique  et 
au  Congo.  Elle  fait  rage  en  Abyssinie  et  au  Ilarrar,  à  Madagascar,  à  la 
Réunion,  à  l'île  Maurice  et  dans  le  sud  de  l'Afrique. 

En  Europe,  bien  que  la  lèpre  soit  en  voie  de  rétrocession,  elle  possède 
encore  trois  centres  importants  d'activité  :  un  foyer  Scandinave,  limité  à  la 
Norvège  et  à  l'Islande;  un  foyer  moscovite,  cantonné  dans  les  provinces 
baltiques  de  la  Russie;  un  foyer  balkanique,  beaucoup  plus  étendu,  qui 
occupe  les  États  Danubiens,  le  sud  de  la  Russie,  la  Turquie  d'Europe,  la 
Grèce  et  toute  l'Asie  antérieure. 

En  Sicile,  en  Espagne,  mais  surtout  en  Portugal,  la  lèpre  n'est  pas  rare. 
En  France,  on  compte  quelques  lépreux  autochtones,  sur  les  côtes  de  Bre- 
tagne et  sur  la  Riviera,  en  particulier  dans  la  vallée  du  Paillon. 

Le  bacille  de  Hansen  et  les  réactions  qu'il  détermine  (fig.  i).  —  L'a- 
gent spécifique  de  la  lèpre  est  un  bâtonnet  qui,  par  sa  forme  et  ses  réactions 
micro-chimiques,  oflrede  nombreuses  similitudes  avec  le  bacille  de  la  tuber- 
culose. Comme  ce  dernier,  il  est  acidophiie  et,  après  l'emploi  du  liquide  d'Ehr- 
lichoude  Ziehl,  il  résiste  à  la  décoloration  par  les  acides  suffisamment  dilués* 
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Fig.  I.  —  Tubercule  lépitrui  situé  au  niveaa  de  U  racine 
lie  l'iris.  —  CL,  cellules  lépreuses  avec  ou  sans  vacuoles 
et  l>ourrèes  de  bacilles  Ifpreui  ;  I,  loucocytes;  ES^  en* 
doUiéliuiii.  (Zei«s.  Imroers.  1/12,  Ocul.  III.)* 


i 


Toutefois,  le  bacille  do  Koch  et  celui  de  llansen  se  distinguent  l'un  d< 
raiilre  par  des  caractères  iii)|H)rtants.  D'abord,  dans  la  lèpre,  le  nonibn*  de: 
bacilles  ipii  infiltrent  les  tissus  est  ordinairement  colossal;  ils  sont  entouré; 

d'une  capsule  ou  gléc  réfrin 
gente  qui  les  agglutine  en  gro; 
amas  nommés  boules  épineuse: 
ou  9/061.  En  s<»cond  lieu,  l( 
bacille  de  Hansen  n'est  pas  ino 
culable  aux  animaux  et,  jusque 
présent,  n'a  pas  pu  être  cultivé. 
Apporté  dans  les  tissus  |>ai 
la  voie  sanguine,  le  bacille  m 
greffe  dans  un  espace  lympha- 
tique, y  proliii're  et  provoque 
une  réaction  des  cellules  fixes, 
conjonctives,  endotliéliales  on 
épithéliales,  et  un  afflux  de  cel- 
lules migratrices,  lymphoc}1es, 
mononucléaires  et  plasniazellen. 
Tel  est  le  nodule  lépreux  ou 
léprome  à  Fétat  jeune.  Dans  h 
suite,  le  bacille  pénètre  dans  les  éléments,  qu'il  farcit  de  grosses  colonies 
intra-cellulaires.  Le  protoplasma  se  tuméfie,  se  vacuolise,  le  noyau  se  mul- 
tiplie par  division  endogène,  et  ainsi  prennent  naissance  ce  qu'on  a  appelé  la 
cellule  de  Virchow  et  la  cellule  géante  lépreuse.  En  même  temps,  les  bacillej: 
restés  libres  dans  les  lentes  lymphatiques  se  multiplient  sous  forme  de  globi. 
La  forme,  le  siège  et  le  volume  des  lépromes  sont  infiniment  variables. 
Tantôt  ils  dessinent  des  manchons  périvasculaires  autour  des  vaisseaui 
cutanés  pour  donner  naissance  aux  macules  de  la  peau,  tantôt  ils  se 
grou|)ent  en  masses  plus  ou  moins  volumineuses  pour  constituer  les  tuber- 
cules de  la  lèpre.  Les  gros  troncs  nerveux  sont  aussi  l'un  des  sièges  d'élec- 
tion des  nodi  lépreux.  Presque  toujours  le  bacille  de  llansen  se  généralise 
et  gagne  les  viscères.  La  rate,  le  foie,  le  testicule,  la  moelle  des  os  et  les 
glandes  lyinphati(|ues  sont  les  parenchymes  le  plus  souvent  intéressés.  Le 
poumon,  Tintestin,  le  rein,  le  sont  beaucoup  plus  rarement.  Presque  tou- 
jours plusieurs  organes  sont  atteints  simultanément. 

Étude  clinique.  —  Les  premières  manifestations  apparentes  de  la  lèpro 
sont  précédées  d'une  période  iVincubation  dont  il  est  diflicile  de  précis«^r  la 
durée  moyenne.  (lerUiins  cas  font  soupçonner  qu'elle  oscille  entre  ,1  el 
5  ans.  Mais  elle  peut  élre  plus  courte,  el  surtout  beaucoup  plus  longue. 

Lii  période  iV invasion  est  marquée  par  des  troubles  vagues^  sans  aucun 
cachet  spécilicpie,  (|ni  dénotent  seulement  une  atteinte  profonde  de  l'orga- 
nisiiie.  Aussi  ce  stadt*  est-il  comparable  au  début  de  la  syphilis  ou  à  la  pliase 
de  giMiniimtion  de  certaines  tuberculoses.  Tantôt  ces  prodromes  consistent 

1*1  KifTuro  (-xtraiU'de  l'article  :  Des  maiiirestati.)ns  oculaires  de  la  lépre,  par  E.  Jiui«sklm<  et  V.  Moiux, 
\  nttales  irmutixliqur.  Vnris,  )laloin%  iiov.  IblW. 
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en  accès  fébriles  irréguliers  et  réiniUenls  ;  tantôt  c'est  une  anémie  progres- 
sive simulant  la  chlorose  chez  les  jeunes  filles,  tantôt  enfin  c'est  une  sorte 
de  syndrome  neurasthénique  fort  peu  significatif.  Ces  phénomènes  se  ravi- 
veront en  recrudescences  proxystiques  à  chaque  décharge  bacillaire. 

Après  cette  phase  septicémique,  le  bacille  se  greffe  et  colonise  dans  les 


Fig.  2.  —  Léprides  annulaires.  —  Sur  de  vastes  étendues,  au  niteau  des  taches  et  en  dehors  d'elles,  on 
voit  des  éléments  miliaires  disposés  en  quinconce  rappelant  la  kératose  pilaire.  (Xoulage.du  musée  do 
l'hôpital  Saint-Louis,  n*  265,  d'après  Lailler.) 

différents  appareils.  Les  troubles  généraux  font  alors  place  aux  signes'Iocaux. 

Suivant  que  le  bacille  de  la  lèpre  se  fixe  dans  la  peau  ou  dans  les  nerfs 
périphériques,  Texpression  symptomatique  est  si  dissemblable,  qu'il  faut 
distinguer  deux  grands  types  cliniques. 

Dans  la  forme  légumentaire,  la  lèpre,  assez  semblable  à  la  syphilis,  se 
montre  en  quelque  sorte  disciplinée,  en  ce  sens  que  dans  un  ordre  uniforme 
se  déroule  une  phase  maculeuste,  suivie  d'une  phase  tuberculeuse. 

Un  enchifrènement  tenace,  une  accunuilation  de  croûtes  obstruant  les 
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narim^s,  (|iiol(|iios  épistaxis,  bref  un  (H)ryza  chronique  en  apparence  viilgain 
telle  est  souvent  ia  première  inani  testât  ion  révélatrice  de  la  lèpre  tégiinientain 

Vers  le  nièuie  temps.  In  peau  s<»  ciMivn^  d'une  abondante  floraison  c 
macules  énjthêmaleuses  (lij;.  2),  au  niveau  desc|uelles  -rr-  c'est  là  un  cara 
1ère  patho^nomonique  —  la  sensibilité  à  la  température  et  à  la  doulei 
est  éteinte.  Plusieurs  poussées  analogues  se  succèdent,  et  les  macules,  c 
plus  en  plus  fixes,  finissent  |mr  s«»  transformer  en  taches  pigmentées. 

r/est  alors  cprapparaissent  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  les  tube) 


I^HH^B              '-yy^-  : 

K^j£i^^l 

Fi^.  y  —  l.éontiaMs  ou  fades  I6>nin. 


fult's,  sortes    «féb'vures   noueuses   et   rénitentes,    insensibles   comme  h 
laclies.  (]<'s  éléments  se  groupent  de  préfén^nce  aux  extrémités  cl  sur 
face.  Ils  altèrent  les  li-ails  du  visage  et  réalisent  cet  aspect  étrange  et  besti 
auquel  on  a  donné  le  noni  de  leonliasis  ou  faciès  léonin  (fig.  3). 

Les  mii(|ueuses  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  larjux  soi 
souvent  tapissées  (rinfiltrats  lépromateux  cin*onscrits  ou  difTus  :  de  là  d< 
troubles  lonrtionnels  variés  tels  ipie  la  raucité  de  la  voix  dont  les  anciei 
connaissaient  bi<»n  la  valeur  sémiologique.  La  conjonctive,  puis  la  cornée  < 
l'iris  sont  envahis  par  d<'s  tid)ercuh»s  miliaires,  et  tôt  ou  tard  le  léprei 
devient  aveugle.  Dans  nond)re  de  cas,  les  testicules  et  les  épididymes  soi 
bourrés  de  gros  nodules  lépreux.  Celle  forme  tégumentaire   procède  pîi 
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bonds  et  par  îi-eoiips  ;  les  trêves  sont  parfois  très  longues  et  peuvent  durer 
jusqu'à  la   mort.  La  survie  est,  en  moyenne,  d'une  dizaine  d'années.  La 
tuberculose  pulmonaire  hùte  sou- 
vent la  fin  des  malades  bospita- 
lisés. 

Dans  la  lèpre  neurotiqne,  le 
tableau  clinique  est  bien  diffé- 
rent. Après  plusieui*s  poussées 
successives  de  macules  érytbé- 
mateuses  et  pigmentaires,  après 
l'éclosion  de  bulles  qui  sont  de 
véritables  troubles  tropinques,  la 
névrite  se  précise  et  domine  la 
scène  (fig.  4).  Elle  se  traduit  par 
des  désordres  très  variés  :  névral- 
gies divei*ses,  prurit  intolérable, 
paresthésies,  asphyxie  des  extré- 
mités, accès  de  sueurs  profuses,  f>K-i->'<ivritclépreuscd'unnerfcollal<iraldosdoigls. 
,  .        •    1  •!  •  •  III        !•  —  L»  plupart  des  lubes  nerveux  sont  dépourvus  <t(* 

OU  bien  inhibition  SUdorale  locall-        leur  naanchon  de  myéline.  —  Celle-ci  est  frapment<îc, 

Sée,  raréfaction  des  sourcils,  etc.        I.***"*!®  ^'^  tronçons  ou  en  boules  colorées  en  noir  par 
'  '  1  osmium. 

A  I  inversedesautres névrites, 
celle  de  la  lèpre  est  provoquée  par  l'apport  direct  et  la  prolifération  dans  les 
nerfs  du  bacille  de  Hansen.  Il   y  produit   des   nodi   miliaires,   véritables 

lépromes,  et  y  détermine»  des 
lésions  à  la  fois  interstitielles 
et  parenchymateuses  (dg.  h] 
Cette  névrite  se  traduit  |)ar  un 
gonflement  des  troncs  nerveux , 
facilement  perceptible  au  ni- 
veau dixTubilal.  L'examen  do 
ce  nerf  fournit  un  signe  (|uasi 
pathognomoni(pie.  Pour  le  per- 
cevoir, il  faut  placer  d'abord 
lavant-bras  en  demi-n<»xion, 
puis  avec  la  pulpe  des  (piatre 
derniers  doigts  réunis  cber- 
1  lier  le  nerf  dans  la  gouttière 
épitrochléo-olécranienne  et  sur 
les  dix  derniers  centimètres 
de  sa  portion  brachiale.  Par 
ce  procédé,  on  constate  que  le 
tronc  nerveux  a  le  vohune  d'un 
doigt  et  qu'il  porte  des  renflements  fusiformes,  échelonnés  de  dist;mce  en  * 
distance,  sur  sa  continuité.  Il  est  bon  de  se  rappeler  ((ue  \v  ganglion  épitro- 
chléen  augmenté  de  volume  et  accolé  au  cubital  pourrait  être  confondu,  à 
un  examen  superficiel,  avec  une  nodosité  du  nerf. 


Fig.  5.  —  Névrite  lépreuse  du  nerr cubital.  —  Faisceau 
nerveux  à  un  stade  de  dé^énération  très  avancé. 
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A  la  phase  hi/pei^esthêsique  de  la  lèpre  nerveuse  qui  traduit  la  sou 
france  des  conducteurs  nerveux  en  voie  de  désorganisation,  succède  un 
phase  aneiflhi*»ique  qui  indique  la  dégénèration  complète  des  nerfs.  CetI 
évolution  en  deux  actes  ne  se  déroule  pas  d'une  façon  progressive  et  cor 
tinue.  Klle  procède  par  poussées  successives  entremêlées  d'accalmie. 

L'anesthésie  lépreuse  a  pour  caractères  :  son  début  et  sa  prédominant 
au  niveau  de  l'extrémité  libre  des  membres,  sa  disposition  d'abord  rubané< 
|)uis  segmentairCy  enfin  la  dissociation  parfaite  ou  imparfaite  des  trouble 
sonsitifs. 

[  £  Outre  lanesthésie, la  névrite  lépreuse  commande  de  nombreux  troubh 

trophiques.  Une  teinte  gris 
tre,  terreuse,  tirant  sur  le  bi 
tre,  est  répandue  sur  ton 
Tenvelopi^e  cutanée.  CheiTad^ 
lescent,  et  même  chez  Tenfan 
la  peau  est  flasque,  ridée,  fl( 
trie,  comme  celle  des  vieillard: 
Le  visage  prend  un  aspiv 
étrange  du  à  Fabsence  de  soin 
cils,  à  Finsuflisance  de  Torb 
culaire  de^s  paupières  et  an 
paralysies  parcellaires  des  p 
tits  muscles  de  la  face  (fig.  6 
Les  mains  se  déchament,  < 
les  doigts  réalisent  divers  Ij-pe 
de  griffe  (fig.  7).  Les  piinl; 
par  suite  de  Timpotence  ih 
nmscles  extenseurs,  pendci 
passivement,  et  souvent  le  It 
preux  marche  en  steppa^U 
comme  les  sujets  atteints  d 
polynévrites  d'origine  toxiqu 
ou  infectieuse. 

A  ces  amyotrophies  s'asso 
<''cnt  des  nuitilalions  qui,  par  un  mécanisme  conq)lexe  :  chute  des  pha 
l.iiîgt»s,  maux  perforants,  panaris,  résorption  osseuse,  réduisent  les  cxln' 
mités  à  des  moignons  iufonnes. 

Paralysé,  frappé  de  cécité,  couvert  d'ulcères  trophiques,  le  mallieureu 
s'acheiiiine  lentcincnt  vers  la  cachexie  ultime.  (îe  n'est  qu'après  20  oi 
même  7)0  ans  de  souirninces  (|u'il  succouibe  à  la  diarrhée  ou  à  Talbunii 
inirie,  conséquences  de  la  dégénérescence»  amyloïde,  à  moins  qu'une  coni 
jilication  intercunenle,  telle  qu'un  éiysipèle  ou  une  pneumonie,  ne  vienn 
i.bréger  cette  longue  agonie. 

L(  s  deux  formes  que»  je  viens  d'escpiisser  représentent  plutôt  des  type 
schématiques  (|ue  des  réalités  cliniques,  lin  fait,  les  éléments  éruptifsetle 
désordres  nerveux  se  mêlent  en  toutes  proportions  pour  constituer  une  infini 


V\'^.  fï.  —  Lèpre  mixte.  —  Chute  de»  sourcils;  raréfaction 
«ie  la  barbe;  ectropioQ  paralytique,  surtout  accusé  A 
Kauclie;  nei  busqué:  nappes  It^promateuses  doublant 
le$  joues  au-dessus  do.  sillons  naso-géniens. 


LÈPRE. 


9G9 


variété  de  formes  qu'on  peut  réunir  sous  le  nom  de  lèpre  mixte  ou  complète. 
Des  arrêts  de  développement  observés  sur  les  enfants  atteints  de  la 
lèpre.  —  Quand  le  bacille  de  Ilansen  se  grefle  dans  un  jeune  organisme,  il 
en  suspend  ou  tout  au  moins  en  retarde  la  croissance.  Outre  le  défaut  de 
taille  ou  le  nanisme,  on  a  noté  parfois  des  arrêts  de  développement  partiels, 
limités  à  la  main  ou  à  Favant-bras,  sièges  de  déformation  en  grifle.  Chez 
les  sujets  mûIes,  à  Tépoque  de  la  puberté,  le  système  pileux  est  peu  fourni 
et  la  voix  reste  grêle.  Les  testicules  peuvent  être  réduits  au  volume  d'une 
amande  ou  même  d'un  noyau  de  cerise.  La  glande  atrophiée,  de  consistance 
scléreuse  ou,  au  contraire,  d'une  mollesse  anormale,  contient  parfois  des 
lépromes.  Des  lésions  aussi  accusées  entraînent  nécessairement  la  stérilité. 


r+»*>^^ 


wry^ 


'^^    -Maiij  ^auqUb 


y.2 


Fig.  7.  —  Griffe  lépreuse.  —  Amyolrophies;  rcsorption  des  phalanges;  altérations  tinguoales. 

De  même,  chez  les  jeunes  lilles,  les  règles  n'apparaissent  pas  ou  se  suppri- 
ment, les  seins  et  la  vulve  n'atteignent  pas  leur  complot  développement. 
Comme  on  le  voit,  les  tares  que  la  lèpre  imprime  à  l'enfance  sont  compa- 
rables à  celles  qui  résultent  de  la  syphilis  infantile,  héréditaire  ou  acquise. 

Diagnostic.  —  Les  formes  fi^stes  de  la  lèpre  si>nt  pleines  d'intérêt  pour 
le  clinicien,  non  seulement  parce  qu'elles  sont  de  gravité  faible,  du  moins 
pour  un  temps,  mais  encore  parce  qu'elles  sont  de  diagnostic  délicat.  Je  les 
ai  observées  bien  souvent  au  Siam,  en  Birmanie,  en  Indo-Chine.  L'unique 
symptôme  qui  les  caractérise  est  souvent  d'ordre  nerveux;  c'est  une  insuf- 
fisance de  Torbiculaire,  une  simple  macule  anesthésique,  ou  bien  une  rétrac- 
tion de  Tauriculaire  en  forme  de  crochet,  ou  encore  un  léger  trouble  de  la 
sensibilité  thermique. 

Dans  les  contrées  où  la  lèpre  est  une  rareté,  la  forme  tégumentaire  en 
plein  épanouissement   est  souvent  méconnue.  Jai   vu  des   éruptions  de 
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macules  H  do  tubeiviiles  lépreux,  de  ras|)ccl  le  plus  typi(|uey  iHi-e  prises 
pour  des  poussées  (ïénjthème  polymorphe.  Mais  c'est  avec  la  syphilisf  que 

ila  confusion  a  lieu  le  plus  souvent;  les  macules  érj'thématcuses  en  im|)osent 
imrfois  pour  une  roséole  syphilitique,  les  taches  achromiques  jMiur  uno 
_  syphilide  pi<;mentaire,  les  tubercules  pour  des  éniptions  spécifiques  jKipu- 

leuses  ou  lichénoï<\^s. 

Les  localisations  sur  les  cavités  nasale  et  huccale  oITrent  une  grande 
analogie  dans  les  deux  infections  :  les  plaques  opalines  des  connnissures, 
les  (ubeicules  obtus  de  la  langue,  les  lésions  du  voile  du  (Uilais,  de  la  luette 
et  du  larynx,  suggèrent  à  notre  esprit  l'idée  de  syphilis  avant  celle  de  lèpre, 
('/est  à  la  vérole  que  nous  rapportons,  en  Europe,  le  nez  en  loi^gnelie, 
mais  il  n*ap|Kirtient  pas  en  propre  à  cette  infection,  il  faut  savoir  qu'en  pay: 
exotique  cette  déformation  nasale  est  le  plus  souvent  le  sceau  de  la  lèpre.  I 
n'est  pas  jusqu'aux  lésions  génitales,  fréquentes  dans  les  deux  maladies, 
qui  ne  prêtent  à  l'erreur.  Le  phimosis  et  les  tul>ercules  du  gland,  rori'liili 
lépreuse,  ressemblent  }>arfois,  i\  s'y  méprendre,  aux  localisations  similaire: 
de  la  syphilis. 

D'autres  dermopatbies  peuvent  aussi  donner  le  change  :  telles  sont  U 
iiiptis  hypertrophique,  le  nn/cosis  fongoîde,  auquel  liazin  donnait  le  nonidt 
lèpre  indigène,  et  la  sarcoïde  de  Bœck^  type  morbide  encore  fort  peu  connu, 
que  l'analyse  histologique  tend  à  rapprocher  des  tiiberculides  cutanées. 

V.ï\  cas  de  doute,  on  ne  doit  jamais  tabler  sur  un  seul  signe  pour  édifiei 
le  diagnosti<'.  Il  faut  gr(uq>er  en  faisceau  les  signes  de  valeur,  et,  jwnui 
ceux-ci,  accorder  une  place  pré|>ondérante  aux  troubles  sensitifs  dont  h 
constat^ition  est  d'un  gmnd  secours. 

Heconnaitre  la  lèpre  nerveuse  exige  souvent  une  analyse  fort  délicate, 
sm'tout  en  Tabsenre  (le  foule  manifesUition  éruptive.  Kt,  en  effet,  les  troubles 
qu'elle  engendre,  attitudes  vicieuses,  déformations,  amyotrophies,  n'ont,  {lar 
eux-mém<'s,  ri<Mi  i\v  s|HM'ili(|ue  :  ils  n'indiquent  <pi\uie  localisation  mori>idf 
sur  le  système»  nerveux  :  ils  ne  trahissent  pas  leur  origine.  Un  malade  allligti 
«l'une  grille  cubitale,  par  e\enq»le,  peut  être  atteint  d'une  atrophie  du  ly|>c 
Anm-Duebenne  aussi  bien  que  de  la  lèpre.  Le  |)seudo-tabès  avec  steppagc 
peut  relever  aussi  bien  de  l'éthylisme  ou  du  béribéri  que  de  la  poljTiévrilc 
lépreuse. 

Fnq)pé  de  ces  analogies  objectives;  Zand)aco  a  tenté  de  faire  entrer  dan* 
h»  cadr<'  cK»  la  lèpre  toute  une  série  d'affections  très  diverses  :  l'atrophie 
musculaire  progressive,  la  maladie  de  Itaynaud,  l'alnhum,  la  sclérodermie. 
la  syringonnélie  et  la  maladie  de  Morvan.  C'est  surtout  sur  ces  deux  der 
nières  maladies  (pie  port(^  le  débat.  L'anatomie  patliologique  ne  foumil 
aucun  argument  à  la  lb(»se  soutenue  par  Ziunbaco.  Si  l'on  excepte  le  cas  d( 
Souxa-Martins  (de  Lisbonne),  dans  le(piel  l'examen  bactériologique  pratiqui 
par  Pestana  (»t  Heltencourt  n'a  porté  que  sur  des  frottis  de  lamelles  incoiii 
plètement(l(»colorées,on  n'a  jamais  trouvé  le  bacille  dans  la  moelle  d'un  suje 
atteint  de  syring(»myélie  confirmée.  Kn  n'vilité,  si  l'on  fiiit  abstraction  de; 
cas  exc(*ptionnels,  la  ressemblance  entre  la  lèpre  et  la  syringomyélie,  dam 
î  j  leurs  form(»s  typiques,  n'(»st  (|ue  superlicielle.  (î(»n(Talement,  l'ensemble  di»: 
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symptômes  concomitants  rond  le  diagnostic  de  ces  deux  affections,  sinon  facile, 
du  moins  possible.  On  piMit  résumer  ainsi  leïirs  caractères  différentiels  : 

Dans  la  lèpre  mutilante,  les  panaris  affectent  indifférenunent  les  doigts 
et  les  orteils;  Panestliésie  est  d'abord  rubanée  et  ne  devient  segmentaire 
que  dans  la  suite;  elle  est  distribuée  aux  quatre  membres  et  respecte  en 
partie  la  face  et  le  tronc;  la  paralysie  faciale  est  très  fré(|uente  et  d  origine 
périphérique;  les  nerfs  cubitaux  sont  fusiformes  ou  noueux;  la  scoliose  fait 
constamment  défaut;  la  trépidation  épileptoïde  est  rare  et,  quand  elle  existe, 
elle  est  souvent  à  Tétat  d'ébauche. 

Dans  la  syringomyélie  type  Mom^an,  les  panaris  restent  très  souvent 
cantonnés  à  l'une  des  extrémités;  l'anesthésie  prend  la  forme  vestimentaire 
au  tronc  et  segmentaire  aux  membres,  sinon  dès  le  début,  du  moins  à  une 
période  peu  avancée,  par  suite  de  la  juxtaposition  et  de  la  fusion  en  une 
nappe  uniforme  des  rubans  d'anesthésie  contigus;  la  paralysie  faciale  est 
rare  et  d'origine  centrale  ;  les  nerfs  cubitaux  sont  normaux,  ou  du  moins 
peu  amplifîés  et  jamais  noueux;  la  trépidation  épileptoïde  est  comumne  et 
la  scoliose  est  très  fréquente. 

Le  diagnostic  de  la  lèpre,  dans  les  périodes  de  trêve,  est  souvent  fort 
difficile.  Il  faut  alors  rechercher  les  signes  (pie  l'on  pourrait  appeler  les  stig- 
maies  permanents  de  la  lè})re,  savoir  :  1'*  l'anesthésie  disposée  en  îlots  au 
niveau  des  taches  hyperchromiques  ou  achromiques,  l'anesthésie  répartie 
symétriquement  aux  extrémités  des  membres;  2**  le  gonflement  et  l'état 
moniliforme  des  nerfs  accessibles  à  la  palpation,  rameaux  du  plexus  cervical 
superficiel  et  nerfs  cubitaux;  3®  les  tubercules  sous-cutanés  de  l'oreille: 
4"  les  manifestations  oculaires;  5**  la  rhinite  et  les  épislaxis;  0"  les  altéra- 
tions des  organes  génitaux;  7**  la  chute  des  sourcils:  8**  les  cicalrices  que 
laissent  après  eux  les  tubercules  et  les  bulles  de  pemphigus  au  niveau  des 
coudes  et  des  genoïix. 

Mais  il  se  peut  que  tous  ces  stigmates  fassent  défaut.  Dans  ces  cas  ambi- 
gus, il  faut,  avant  de  se  prononcer,  recourir  à  Yexamen  bactériologique. 
Un  frottis  de  lamelles,  fait  avec  le  pus  des  tubercules  ulcérés,  contient  une 
véritable  bouillie  bacillaire.  Mais  il  est  rare  que  l'observateur  reste  dans  le 
doute  devant  un  cas  de  lèpre  aussi  avérée.  Quand  il  s'agit  d'éléments  jeunes 
et  non  ouverts,  une  biopsie  montre  sur  les  coupes  d'innond)rables  bacilles. 
Dans  une  simple  tache,  pour  être  plus  délicate,  la  recherche  n'est  pas  moins 
fructueuse,  comme  l'a  démontré  Darier. 

Un  examen  que  l'on  ne  doit  jamais  négliger,  c'est  celui  du  mucus  nasal. 
Les  résultats  que  j'ai  obtenus,  en  instituant  cette  recherche  d'une  manière 
méthodique,  ont  été  confirmés  peu  après  par  Sticker  dans  l'Inde,  |>ar  Auché 
en  Nouvelle-Calédonie  et,  plus  récenunent,  par  Thiroux  à  Madagascar.  Dans 
les  formes  tuberculeuses  et  même  maculo-anesthésicpies,  le  nuicus  est  sou- 
vent bacillifère  dès  les  premières  périodes  de  la  lèpre,  si  bien  qu'un  simple 
frottis  de  lamelle  donne  alors  la  clef  d'un  diagnostic  épineux.  Toutefois,  la 
rhinite  peut  manquer,  même  dans  la  lèpre  confirmée,  de  sorte  cpie,  si  la  pré- 
sence du  bacille  est  probante,  son  absence  n'exclut  pas  la  possibilité  <le  la 
lèpre.  Tout  récemment,  Leredde  et  Pautrier  ont  réussi  à  faire  ap|)araitre  le 
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bacille  do  llansen  dans  le  mucus  nasal,  en  provoquant  chez  des  lépreux 
cor)7^  iodiquo.  J'ai  pu,  sur  un  malade,  vérifier  les  assertions  de  ces  aule 
et  j*estiine  que  ce  nouveau  moyen  de  diagnostic  mérite  d'entrer  dans  la  ] 
tique  courante. 

Étiologie.  —  La  lèpre,  maladie  infectieuse  et  bactérienne,  ne  reconi 
qu'une  cause  efiiciente  :  Tenvahissement  de  Forganisme  par  le  bacille 
llansen. 

Les  conditions  étiologiques  autrefois  invoquées  ne  sont  que  des  cai 
adjuvantes.  De  tout  temps,  certains  modes  d'alimentation  ont  été  accu 
de  proiluire  la  lèpre.  C'est  généralement  le  poisson  mariné  et  la  viande 
IKirc  qui  ont  été  incriminés.  En  réalité,  l'alimentation  est  incapable  de  cr 
la  lèpre,  tout  au  plus  peut-elle  en  favoriser  la  localisation  sur  la  peau. 

Même  remarque  pour  le  climat.  Si  les  pays  lépreux  dessinent  autour 
globe  une  ceinture  para-équatoriale,  les  régions  glacées  situées  au  delà 
cercle  polain'  ne  sont  |mis  exemptes  du  fléau. 

La  nûsère,  la  saleté,  la  promiscuité,  corollaires  obligés  du  surpeuj 
ment,  sans  créer  la  lèpre,  favorisent  au  plus  haut  degré  son  extension. 

Connue  pour  toute  autre  maladie  infectieuse,  il  faut  chercher  son  ( 
gine  soit  dans  la  contagion,  soit  dans  l'hérédité. 

Nondire  d'épidémies  insulaires,  de  date  récente,  donnent  la  not 
d*importation  et  de  transmission  d'homme  à  homme.  La  plus  connue 
celle  des  îles  Sandwich  ou  Hawaî,  (|ui  éclata  soudain  après  Tarrivée  di 
l'archipel  de  nombreux  immigrants  venant  tous  de  pays  à  lèpre.  C'est  au 
à  l'importation  de  coolies  qu'il  faut  rapporter  forigine  de  l'épidémie  me 
trièn»  qui  sévit  en  Nouvelle-Calédonie.  Dans  cette  belle  possession,  la  le] 
ne  frappe  pas  seulement  les  autochtones,  elle  gagne  aussi  les  blancs,  et  c 
s'accroît  chez  eux  d'une  uianière  fort  inquiétante.  La  répartition  des  < 
dans  la  population  pénale  est  fort  instructive,  il  s'agit  ici  d'individus  U 
nés  en  France,  indenmes,  par  conséquent,  de  tare  lépreuse  héréditaire.  ( 
parmi  les  iOOO  relégués  que  leur  régime  a  tenu  éloignés  de  toute  comn 
nication  avec  les  indigènes,  il  n'y  a  pas  un  seul  lépreux,  tandis  que  par 
les  forvals  ri  libérés,  en  contact  journalier  avec  les  Canaques,  les  cas  de  lèj 
sont  nombreux. 

Mieux  <»ncore  que  les  épidémies  insulaires,  certaines  épidémies  [lartiell 
«irconscriles  à  une  localité  peu  peuplée,  à  une  famille,  permettent  de  sui^ 
ave<-  certitude  la  filiation  des  cas.  Les  cas  individuels  de  contagion,  sur 
nant  en  pays  lépreux,  sur  des  sujets  originaires  de  contrées  exemptes 
lèpre,  sont  encore  plus  probants.  Pour  ne  citer  que  ce  que  j'ai  vu  personn 
lement,  une  religieuse  et  un  ecclésiastique  d'origine  française  ont  contra< 
la  lèpre  en  Birmanie.  Il  existe,  à  ma  connaissance,  en  Indo-Chine  françai: 
un  missionnaire,  un  négociant  et  un  soldat  qui  sont  devenus  lépreux  dî 
In  colonie. 

Il  ne  mampie,  pour  établir  la  contagiosité,  que  la  preuve  expérimenta 
Les  lentitives  d'inoculation  faites  sur  les  animaux  ont  constanunent  échoi 
Une  seule  expérience  a  donné  im  résultat  positif,  celle  que  fit  Aming  sur 
convicl  KcNuiu,  au(jiiel  on  promit  la  vie  sauve  s'il  acceptait  de  subir  Finoc 
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lation  de  la  lèpre.  Un  tubercule  cutané  fut  fixé  dans  une  incision  de  Tavanl- 
bras  du  condamné.  Lcè  premières  nianifestations  furent  circonscrites  au 
membre  inoculé;  plus  tard,  de  nombreux  tubercules  se  disséminèrent  sur 
tout  le  tégument. 

Le  pouvoir  nocif  n'est  ni  égal  d'un  malade  à  l'autre,  ni  constant  chez  un 
même  sujet.  Aucune  couiparaison  ne  peut  être  établie  entre  un  lépreux  de 
forme  nodulaire  et  un  lépreux  du  type  aneslhésique.  Le  premier,  en  effet, 
projette  au  dehors  de  nombreux  bacilles  par  de  multiples  voies  (Vémiasion. 
Iaï  sécrétion  de  ses  tubercules  ulcérés  contient  une  véritable  émulsion  de 
bacilles;  c'est,  à  coup  siir,  la  principale  voie  de  dissémination.  La  muqueuse 
nasale  est  une  autre  source  très  importante  de  contagion,  à  cause  de  la  fré- 
quence et  de  la  précocité  de  ses  lésions.  La  salive  qui  baigne  les  ulcérations 
bucco-pharyngées  est  souvent  contaminée.  La  sécrétion  conjonctivale  est 
plus  rarement  virulente.  Le  lail  ne  contient  pas  de  bacilles,  hormis  le  cas  do 
mammitc  lépreuse.  Le  sperme  peut  certainement  être  virulent,  car  des 
boules  bacillaires  sont  entraînées  jusque  dans  les  canaux  déférents.  Quand 
un  tubercule  encastre  le  méat,  la  fosse  naviculaire  contient  une  goutte  de 
pus,  où  j'ai  vu  des  myriades  de  bacilles.  Le  vagin  est  souvent  bacillifère, 
alors  même  que  les  organes  génitaux  sont  en  parfait  état  d'intégrité. 

Si  nous  connaissons  les  voies  d'émission  du  bacille  de  Hansen,  nous 
ignorons  ses  voies  (raccùs.  L'altération  de  hpituilairey  par  sa  fréquence  et 
sa  précocité,  peut  être  considérée  comme  la  lésion  initiale  dans  im  certain 
nombre  de  cas.  L'infection  peut  aussi  pénétrer  par  la  voie  génitale.  Pendant 
le  coït,  en  effet,  des  boules  bacillaires,  entraînées  par  le  sperme,  se  déposent 
dans  le  vagin,  et,  d'autre  part,  la  muqueuse  vaginale,  même  saine,  élimine 
chez  les  lépreuses  des  bacilles  qui  peuvent  se  greffer  sur  le  gland  on  dans 
l'urèthre  de  l'homme.  La  pénétration  des  bacilles  par  une  plaie  cutanée  est 
également  une  hypothèse  fort  plausible.  On  a  accusé  la  vaccination  de  pro- 
pager la  maladie.  La  grande  épidémie  des  îles  Sandwich  aurait  suivi  la  dif- 
fusion de  la  vaccine  de  bras  à  bras.  Arning  a  constaté  la  présence  «lu  bacille 
de  llansen  dans  la  lymphe  et  les  croûtes  vaccinales  prélevées  sur  des 
lépreux. 

Pitres  et  Auché  (de  Bordeaux)  ontvérifié  les  assertions  de  Arning.  Sur  un 
lépreux  qui  avait  été  vacciné  avec  succès  dans  l'enfance,  ils  ont  parti(|ué  la 
revaccination,  à  la  fois  sur  des  portions  de  peau  saine  et  sur  des  |)laques 
anesthésiqiies  et  achromiques.  Léruption  vaccinale  ap|mrut  aux  points  ino- 
culés, et  l'examen  bactériologique  de  l'exsudat  accumulé  dans  les  vésico- 
pustules  permit  h  ces  expérimentateurs  de  constater  la  présence  des  bacilles 
lépreux  dans  les  éléments  développés  sur  la  peau  malade,  mais  évidents 
aussi  sur  les  portions  de  peau  en  apparence  tout  à  fait  saine. 

Un  cas  clinique  montre  (|ne  le  vaccin  emprunté  à  un  enfant  exempt  de 
toutes  manifestations  lépreuses  peut  communiquer  la  lèpre.  Un  médecin, 
dit  Gairdner,  vaccina  son  propre  enfant  avec  de  la  lymphe  prise  sur  un 
enfant  sain  en  apparence,  mais  qui  était  issu  de  souche  lépreuse  et  (|ui 
devint  lui-même  lépreux  dans  la  suite.  Puis  il  se  servit  de  son  propre  enfant 
comme  vaccinifère  et  inocula  ainsi  la  lèpre  à  un  autre  enfant.  La  prudence 
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conseille  donc  de  proscrire  formellement  la  vaccination  de  bras  à  bras  d 
les  pays  à  lèpre. 

IWrgiiiann  rapporte  que,  d*après  Hildebrand,  Moor  et  Saxe,  des  enfa 
se  sei-aient  conlaiiiinés   en  se   pi(|uant,  par  esprit  d'imitation,   avec 
ai<(uilles  ou  des  canifs  que  des  camarades  lépreux  avaient  enfoncés  dans 
points  insensibles  de  leur  propre  tégument. 

Si  la  notion  de  contagion  est  assise  sur  des  bases  solides,  la  notion  d 
redite,  au  contraire,  perd  constamment  du  terrain  depuis  qu'on  la  sou 
à  une  rigoureuse  analyse.  Elle  ne  saurait  expliquer  Textension  rapide 
certaines  épidémies.  D'ailleurs,  en  dépit  de  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit 
les  capacités  pn)liii(pies  des  lépreux,  leur  faculté  de  procréation  diminue 
réalité,  très  rapidement;  à  tel  point  (|u?,  si  la  lèpre  ne  se  transmettait 
[  par  riiérédité  directe,  elle  serait  en  voie  dVxtinction  dès  la  seconde  gi 

ration.  D'après  Alvarès,  les  lépreux  des  iles  Ibwaî  n'ont,  en  général, 
d*enfants.  Ziunbaco  lui-même,  |Kirtisan  si  convaincu  de  l'hérédité,  reconi 
cpril  y  a  |>eu  de  naissances  dans  les  familles  lépreuses,  et  que  l'avortem^ 
la  n)ort  des  nouveau-nés,  y  sont  fréquents. 

C'est  en  publiant  leurs  célèbres  arbres  généalogiques  des  lépreux 
Danieissen  ou  Dceck  avaient  cru  établir  définitivement  Thérédité  de  la  lèj 
rA^  En  réalité,  comme  plus  tard  Zambaco,  ils  étaient  enclins  à  voir  dans  te 

maladie  familiale  une  maladie  héréditaire.  Trouvaient-ils  dans  les  asc 
dants,  collatéraux  ou  descendants  du  nialade,  un  individu  atteint  de* lè| 
on  considérait  aussitôt  l'origine  héréditaire  comme  établie.  Mais  tous  ces 
rapportés  à  Tiiéréditi''  ne  peuvent-ils  ps  être  imputés  à  la  contagion  fai 
liale?  Nulle  part  mieux  que  dans  la  vie  en  commun  ne  sont  réunies  les  c 
ditions  qui  »valisi»nt  la  contagion.  Pourquoi,  dès  lors,  invoquer  l'hérédi 
L'étude  minutieuse  des  lèpres  familiales  rend  d'ailleurs  celle-ci  peu  p 
bable.  Dans  le  milieu  domestique,  l'apixirition  de  la  lèpre  n'est  pas  ré 
par  la  parenté  :  les  membres  de  la  famille  qui  vivent  au  loin  restent  inderaiv 
jKir  contiY,  les  amis  intimes,  les  serviteurs,  ne  sont  pas  épargnés.  Les  enfa 
de  Upreux,  souatraits  dès  leur  naissance  au  foyer  infectieux,  resi 
indemnes, 

L'âfje  de  première  apparition  de  la  lèpre  est  peu  en  faveur  d'une  orig 
hérédiliiire.  Loin  d'être  la  règle,  la  lèpre  infantile  est  l'exception; 
enfants  de  lépreux  ne  naissent  pas  lépreux,  ils  ne  le  deviennent  qu'après 
certain  temps,  pendant  letiuel  la  contagion  a  pu  s'exercer.  Au-dessous 
5  à  5  ans,  la  lèpre  est  extrêmement  rare,  elle  ne  devient  commune  que  v< 
la  10"  année. 

La  plupart  des  cas  de  lèpre  des  nouveau-nés  ont  été  observés  sur  ( 
enfants  Agés  de  plusieurs  mois.  Tel  celui  d'Azavedo  Lima  concernant 
enfant  atteint  à  li  mois,  dont  la  mère  était  devenue  lépreuse  pendant 
grossesse;  tel  aussi  celui  de  Babes  et  Kalindero  ayant  trait  à  un  enfant 
lépreux  qui  présenta,  à  (i  njois,  des  nodules  dont  la  nature  fut  véri( 
microscopiquemcnt.  Ces  faits  montrent  «fue  la  lèpre  peut  débuter  fort  t 
mais  ils^  ne  [Houvent  nullement  qu'elle  est  héréditaire.  C'est  surtout  Zamb: 


jfi  qui  a  réuni  un  grand  nombre  d'observations  de  lèpre  précoce.  U  s'agit  d'< 
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fants  issus  de  lépreux,  malingres,  craspeet  vieillot,  atteints  de  dyslrophies  et 
de  cachexies  infantiles  ne  différant  en  rien  de  celles  (ju'on  observe  chez  les 
descendants  de  tuberculeux  ou  de  syphilitiques.  Ou  bien  il  s'agit  dVnfants 
venus  au  monde  avec  des  taches;  mais  ces  taches,  pourquoi  les  imputer  :i  la 
lèpre  plutôt  qu'à  la  syphilis?  sont-elles  aneslhésicpies?  renferment-elles  des 
bacilles?  On  a  négligé  ces  recherches  qui  seuh»s  pourraient  authentiquer  leur 
origine  lépreuse.  J'ajoute  qu'un  examen  personnel  ne  m'a  révélé  aucime 
kVsion  microscopique  dans  le  placent;i  et  le  cordon  d'une  fennne  atteinte  de 
lèpre  en  période  d'activité*. 

En  résunu»,  Yhêrédité  de  graine,  de  même  que  pour  la  tuberculose, 
peut  être  tenue  pour  négligeable.  T<uil  ce  qu'on  peut  accorder  aux  partisans 
de  la  théorie  héréditaire,  c'est  une  hérédité  de  prédisposition.  Il  existe  cer- 
tainement des  familles  dont  les  membres  possèdent  une  grande  réceptivité 
pour  la  lèpre.  La  contagion  est  le  fait  primordial,  le  terrain  hérédiLaire  se 
bonie  h  la  favoriser. 

Prophylaxie.  —  La  lè|)re  se  transmet  d'homme  à  homme  par  contagion: 
l'hérédité,  si  elle  existe,  est  exceptionnelle.  C'est  donc  la  conUigion  qu'il  faut 
s'efforcer  de  prévenir. 

La  prophylaxie  individuelle  consiste  à  tarir  les  différentes  sources 
d'émission  bacillaire  que  présente  le  lépreux.  Les  ulcérations  de  la  ()eau  et 
des  muqueuses  seront  soigneusement  pansées;  les  ustensiles  de  toilette  et  de 
table  du  malade  seront  stérilisés  périodiquement;  ses  vêtements  cl  pièces  de 
pansement,  désinfectés  ou  détruits  par  le  feu.  Les  personnes  ipii  vivent  dans 
l'entourage  du  lépreux  devront  occlure  sur  le  champ  les  moindres  érosions 
cutanées  qui  pouiraient  servir  d(»  porte  d'entrée. 

L'enfant  né  de  parents  lépreux  doit-il  être  condé  à  une  nourrice,  allaité 
par  sa  mère,  ou  soumis  à  l'allaitement  artiliciel?  Kn  principe,  cet  enfant 
doit  être  présumé  indemne  de  lèpre  à  sa  naissance;  cependant,  connue  il  est 
impossible  d'aflirmer  qu'il  n'est  pas  di\jà  contaminé,  il  ne  doit  pas  être 
confié  à  une  nourrice. 

Une  femme  lépreuse  qui  habite  un  pays  à  lèpre  doit-elle  ou  peut-elle 
allaiter  son  enfant?  Je  pense  ipie  celui-ci  doit  être  séparé  de  sa  mère  dès  sii 
naissance  et,  si  possible,  élevé  au  biberon  dans  une  contrée  où  la  lèpre  e>t 
inconnue. 

Si  tenfant  est  né  dans  une  région  où  la  lèpre  na  aucune  tendance 
etlensivCy  faut-il  conseiller  f  allaitement  maternel  ou  Vallaitement  arti- 
ficiel? Si  la  mère  est  atteinte  d'une  lèpre  tégumentaire  à  foyers  ouverts^ 
tels  que  des  tubercules  ulcérés  ou  de  la  rhinite  lépreuse,  je  pense  qu'on  ne 
peut  autoriser  l'allaitement  par  la  mère.  Mais  si  la  lèpre  maternelle  est  du 
type  tropho-ncurotique,  s'il  n'y  a  pas  de  maunnite  lépreuse  et  que  le  lait  ne 


/*)  Panni  les  cis  rapportée  par  Zambaco,  le  plus  intéressant  est  le  suivant  :  un  enfant,  né  d'un 
lépreux  et  d'une  femme  non  lépreuse,  pri^enlait,  dès  sa  naissance,  queltpies  taches  et  trois  petites 
papule*  de  la  faee.  Après  quelques  jours,  apparut,  au  milieu  de  pliénouiênes  rébriles,  une  «TUiitiou  de 
macules  étendues  à  contours  géographiques;  el las  étaient  anesthésiques,  et  di's  lépromes  se  dévelop- 
pî'feut.  3lon  seulemeol  Zambaco,  mais  les  médorins  de  la  léproserie  de  Chio,  ox\  luuunit  l'enrant,  **t 
même  les  médecins  del'hApilal  Saint-Louis  (sur  la  vue  de  de!>>ins),  jugèrent  qu'il  s'agissaU  bien  de  la 
lèpre.  Ptir  malheur,  rexamen  bactériologique  ne  fut  pas  pratiqué. 
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contienne  |>as  de  bacilles,  je  pense  qu'on  peut  cens 
la  mère,  sous  la  réserve  d'une  sur>'eiUancc  attenti 
immédiate  de  rallaitenient  s*il  se  produisait  des 
virulent.  La  lèpre,  dans  les  pays  où  elle  n'est  pa; 
mement  [>eu  contagieuse  :  les  risques  de  contamin 
donc  fort  problématiques. 

Un  enfant  sain  ne  doit  être  confié  k  une  nouj 
indigène  qu'après  s'être  assuré  que  celle-ci  ne  préseï 
Voici  un  exemple  qui  démontre  combien,  en  pa; 
circonspect  dans  le  choix  des  serviteurs  indigèn 
s'éUiblir  dans  un  pays  où  la  lèpre  est  endcmiqi 
lépreux.  Il  se  marie  avec  une  blanche  également  indi 
né  dans  la  colonie,  s'unit  avec  une  Fi*ançaise  origins 
pu  m'assurer  que  ni  l'un  ni  l'autre  n'est  attejn 
cinq  enfants,  dont  les  trois  premiers  sont  lépreux.  D 
question.  Dans  ce  cas,  la  maladie  fut  évidemment  ir 
par  une  négresse,  qui  éleva  l'ainé  des  enfants  c 
la  lèpre. 

Si  les  précautions  que  je  viens  d'indiquer  pouva 
lettre,  il  n'en  faudrait  point  d'autres.  Mais  la  néglige 
Force  est  donc  de  préserver  par  des  mesures  législati 
malgré  la  répugnance  qu'on  éprouve  à  restreindre 
V  isolement  des  lépreux  est  le  moyen  de  protectior 
Mais  il  est  impossible  d'isoler  tous  les  lépreux  nu 
<levront  donc  interdire  à  ces  lépreux  restés  dans  la  « 
certaines  professions,  qui  les  exposent  à  contamin 
telles  sont  celles  «pii  ont  trait  à  l'alimentation,  à  l'hal 
malades,  au  service  domesti(|ue.  Il  y  a  lieu  aussi  c 
(l<»s  bains  et  fontaines,  des  hùlels  et  des  véhicules  pi; 
Mais  toutes  ces  prescriptions,  dans  la  pratique,  d< 
lirconslances  de  teuq^s,  de  milieu  et  de  race.  Car  t 
mœurs,  les  croyances  et  même  les  préjugés  d'un 
viable. 

Traitement.  —  Les  mesures  prophylactiques  î 
nécessité  dautant  ))lus  inéluctable  que  la  thérape 
presque  impuissimte. 

Il  faut,  avant  tout,  placer  le  lépreux  dans  les 
hygiéniques  possibles,  le  soustraire  à  Tinfluencc  n 
faire  choix  pour  son  établissement  d'un  lieu  salubi 
lenq)éré.  Le  grand  air,  un  exercice  modéré,  une  n 
animalisée,  sont  d'excellents  adjuvants  du  traitement 
l/^v/M  joue  un  rôle  capital  dans  l'hygiène  des  lépr 
tidiennes  leur  sont  nécessaires.  Les  bains  très  cliai 
soulagement  notable.  Les  bains  de  mer  ont  en  générai 
Diverses  eaux  thermales  passent  pour  avoir  une  acti< 
lution  de  la  lèpre:  ce  sont,  en  France,  dans  les  Bas 
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foiTUgineiises  et  sulfatées  cuivreuses  de  Saint-Cristau  ;  en  Bosnie,  la  source 
ferro-arsenicale  de  Guber,  et,  à  Java,  la  source  bic4îrbonaléc-lerrugineusc 
chaude  de  PeIanto(»ngan. 

Le  remède  le  plus  vanté,  en  France,  est  Vhuile  de  Chaulmoogra  extraite 
des  graines  d'un  arbre  de  Tlnde  appailenant  à  la  famille  des  Bixacées,  le 
Gynocardia  Prainii.  On  l'administre  d'ordinaire  par  la  bouche,  sous  forme 
de  capsules  de  gélatine,  en  coumiençant  par  V  gouttes  matin  et  soir,  pour 
augmenter  de  IV  k  X  gouttes  par  jour  jusqu'à  L  et  môme  C  gouttes  chez  Ten- 
fant.  Autant  que  possible  le  malade  doit  ingérer  cette  dose  massive  pendant 
des  mois,  il  y  parviendra  plus  facilement  en  se  soumettant  au  régime  lacté 
exclusif.  Malheureusement  ce  médicament  détermine  trop  souvent  du 
dégoût,  des  troubles  gastriques  et  de  la  diarrhée.  Aussi  llallopeau  et  Danlos 
Font-ils  administré  en  lavements.  L'huile,  stérilisée  par  la  cbaleur,  ou  filtrée 
sur  bougie  Chamberland,  peut  être  injectée  sous  la  peau;  elle  est  fort  bien 
supportée.  L'ic/i/i/o/,  absorbé  à  doses  croissantes,  de  0,25  c(mligranunes  à 
1  grauune  suivant  l'âge,  constitue  l'élément  principal  du  traitement  de 
Unna.  On  le  donne  en  pilules  ou  en  solution  : 

Siilfo-ichtyolate  d*amiiioiiium 10  graiiiiiies 

Eau  (lislintîc 20        — 

Prendre  cliaque  jour  V  à  XXV  gouttes  de  celle  solution  dans  une  assez  grande 
quantité  de  liquide. 

Les  eflets  très  incertains  de  la  médication  interne  doivent  être  corroborés 
par  le  traitement  local.  Dans  le  cas  de  lèpre  incipiens  réduite  à  une  seule 
macule  anesthésique,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  fîiire  l'ablation  de  cette  tache 
4|ui  est  peut-être  Faccident  initial.  Par  cette  pronqUiî  et  i*adicale  interventicm, 
Leioir,  Marcano  et  Wiirtz  auraient  réussi  à  juguler  la  maladie. 

Pendant  le  stade  fébrile  des  |)oussées  éruplives,  on  se  contentera  de 
donner  de  la  (piinine  ou  du  salicylate  de  soude  larga  matin.  Mais  lors- 
qu'elles sont  sur  leur  déclin,  on  peut  hAter  leur  dis|)arition  par  Temploi  de 
nombreux  topicpies  :  l'huile  de  Chaulmoogra,  soit  pure,  soit  sous  forme 
d'emplâtre,  soit  incorporée  dans  une  ponmiade^;  Thuile  de  Kanti  (ex- 
traite de  Vllydrocavinis  ebrians,  plante  voisine  du  gynocardia)  employée 
pure  en  frictions  sur  tout  le  corps;  le  baume  de  gurjum  cpii  doit  être 
étendu  d'une  ou  deux  parties  d'eau  de  chaux,  car  il  provoque  facilement 
de  la  dermile. 

En  Allemagne,  lima  et  ses  élèves  soumettent  leurs  malades  aux  cnves 
d\'xfoliation  ré|»été(»s.  Ce  traiti^nent  énergique  consiste  à  provoquer  la 
desquamation  en  masse  de  Tépiderme  corné  jwir  l'application  de  topicpies 
réducteurs  dont  les  |)rincipaux  sont  les  acides  pyrogallique,  (hrysophanique 
et  salicylique,  la  résorcine  et  Tichtyol.  On  b»s  renouvelle  quotidiennement 

(';  Huile  de  Cliniilm(>o{;i';i iài  ii.irtk'*' 

V;iS"lirH' .*»    - 

l'arariiiu' 1     — 

HAUDiE^  DK  l'iinfaxce.  —  IV.  2*  éJil.  C*i 
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|M'iulant  «1  ou  i  jours,  puis  on  les  remplace  par 
pniteeleurs.  I.es  agents  île  eetle   nu'dicalion  trî»î 
veillés,  cikv  ils  |K»uvenl  causer  des  accidents  et  m 
aucun  cas,  il  ne  faut  appli(|uer  sur  la  |>eau  un  to{ 
)\  5  gitinnnes  d'acide  pyrogallique,  suivant  Tàge. 

Mais  les  topi(|ues  ne  peuvent  avoir  raison  de 
faut  les  détruire  soit  |Kir  la  potasse  caustique,  soil 
rouge. 

Toutes  les  iimqueuses  de  la  face  doivent  ètr 
La  dcmche  nasale  et  l'application  d*une  |>onima 
narines  pnWienl,  «ui  retarde  du  moins,  le  dévelo| 
gargiu'isnies  antiseptiques  mettent  ]H)ur  un  lernp^ 
des  localisations  de  la  lèpre  et  le  simple  lavage 
dilïï're  rap|>arition  de  la  conjonctivite. 

Quand,  malgré  ces  moyens  préventifs,  une 
lépromes,  il  faut  attaquer  ces  néoformations  sans 
le  gidvano-cautère,  car  le  coryzii  lépreux  entraîne  I 
et  refTondrement  du  nez:  la  conjonctivite  est  sui^ 
aboutit  à  la  cécité:  la  laryngite  lépreuse  conduit 
siter  la  tracliéotomie. 
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XXXIl 
PÉDICULOSE  DU  CUIR   CHEVELU 

PAR  LE  D'  W.  DUBREUILH 

Étiologie.  —  Lq  pediculus  capitis  (de  Geer),  ou  pou  de  tôle,  esl  exces- 
sivement fréquent  chez  les  enfants  et  beaucoup  plus  rare  eliez  Fadulte. 

Le  corps  présente  une  coloration  gris  cendré,  uniforme  dans  la  portion 
moyenne  et  un  peu  plus  foncée  sur  les  bords.  Du  reste,  sa  couleïu"  varie  un 
peu  suivant  la  race  d'hommes  sur  lesquels  il  habite. 

.  La  femelle  a  une  longueur  de  2"'"', 7  et  une  lar»(eur  de  1  millimètre,  le 
mâle  est  un  peu  plus  petit  (l'"'",8).  La  tcte  est  irrégulièrement  losangique 
et  réunie  au  thorax  par  un  cou  relativement  mince  ;  elle  porte  en  avant  les 
pièces  de  la  bouche  el  latéralement  des  antennes  cylindriques  îi  cinq  articles. 
Le  thorax,  de  forme  trapézoide,  est  intimement  uni  en  arrière  à  l'abdomen, 
les  trois  paires  de  pattes  sont  insérées  ù  sa  face  inférieure.  Celles-ci,  divisées 
en  cinq  segments,  sont  conformées  de  manière  à  permettre  au  parasite  de 
s'accrocher  aux  poils.  L'abdomen,  de  forme  générale  ovalaire,  diffère  un  peu 
dans  les  deux  sexes  et  permet  de  les  caractériser  rapidement.  H  est  constitué 
par  sept  anneaux  dont  les  six  premiers  sont  noirûlres  sur  les  bords,  ce  qui 
distingue  le  pou  de  tète  du  pou  de  corps;  chez  la  femelle,  ces  anneaux  sont 
séparés  par  des  échancrures  latérales  bien  indiquées  et  le  dernier  segment 
porte  en  oujre  une  échancrure  médiane  et  postérieure.  La  vulve  est  au  fond 
de  cette  échancrure  el  sur  la  face  ventrale.  Chez  le  mâle,  les  bords  latéraux 
de  l'abdomen  sont  plus  unis,  son  extrémité  postérieure  est  arrondie,  le  der- 
nier anneau  porte,  à  sa  face  supérieure  et  sur  la  ligne  médiane,  une  ouver- 
ture par  laquelle  le  pénis  fait  saillie  au  dehors. 

Le  pou  de  tête,  comme  ses  congénères,  vit  aux  dépens  du  sang;  il 
entame  les  téguments  au  moyen  de  son  rostre,  et  cet  appareil,  visible  au 
moment  où  il  fonctionne,  est  constitué  par  un  dard  très  aigu  el  une  sorte  de 
gaine  molle,  rétraclile,  qui  s'applique  sur  la  peau  au  moment  de  la  succion. 

La  femelle  pond  une  cin(|uantaine  d'œufs  piriformes,  longs  d'un  peu 
moins  de  1  millimètre,  et  d'un  éclat  gris  nacré;  ils  sont  fixés  sm'Ies  cheveux, 
dirigés  obli(|uement  en  haut  et  en  dehors  et  adhèrent  par  un  enduit  chiti- 
neux  très  tenace  ipii  enveloppe  le  cheveu.  Le  plus  ordinairement,  on  n'en 
trouve  qu'un  ou  deux  sur  cha(|ue  cheveu,  mais,  (|uand  les  poux  scmt  très 
abondants,  les  œufs  sont  échelonnés  sur  une  certaine  longueur  et  très  près 
l'un  de  l'autre.  R.  Crocker  en  a  compté  vingt-neuf  à  coté  l'un  de  lautre 
formant  une  seuh?  série.  .Ken  ai  trouvé  une  fois  (piarante  sur  le  même 
cheveu.  Comme  ils  simt  pondus  en  remontant,  Tœuf  le  plus  ancien  d'une 
série  et  qui,  par  suite,  éclùl  le  premier,  est  le  plus  inférieur  (Kaposi). 
D'autre  part,  ils  sont  toujours  plaiTs  très  près  de  la  peau,  dont  ils  sont 
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ensuile  rloi^nu's  par  la  (Toiss.iiice  du  olioveii,  do  si 
t'onliT  des  loiilfs  sur  les  chovoux  à  plusieurs  oonlini 
dos  coques  vides  el  Fou  eu  |H»ut  eouelure  que  la  p 
sieurs  uniis.  Avant  la  fin  de  la  prtMuière  semaine,  I 
ivuh  en  soulevant  un  petit  opercule.  Ils  sont  en 
parents,  ne  subissent  aucune  iiuie,  et  tniis  ou  qi 
peuvent  «léjà  se  reprtiduire. 

Le  pou  de  tèlt»  est  ra|KUia<:e  des  enfants  des  de 
l'observer  asst»z  fréquennueut  cliez  les  jeunes  femi 
certains  malades,  notainuu'nt  les  phtisiques,  mais  i 
chez  les  adultes  bien  port«ints.  Hans  les  écoles  prim 
enfants  d<'  la  classe  ouvrière,  pn's^pie  tous  les  enfai 
<|u*ils  pnivienuent  de  familles  plus  |KUivres.  Dans  ce 
presque  fatale  et  ce  nesl  que  |>ar  une  suneillancc 
<|uotidiens  cprun  ensuit  peut  y  êchappr.  Aubert  a 
fants  de  la  clientèle  hospitalière,  78  avaient  des  lei 
avaient  eu  et  8  seulement  n*en  avaient  jamais  eu.  h 
lose  est  encore  îi^^ravêe  [Kir  ce  préjugé  enraciné  d 
les  poux  de  tête  sont  un  indice  et  une  condition  c 
que  beaucoup  de  mères  se  refusent  à  débarrasser  d 
leurs  enfants,  croyant  que  ce  serait  les  exposer  à  tu 
plusieurs  ménu'  vont  jusqu'à  y  semer  la  vermine 
^aiérir  des  alTect ions  les  plus  diverses. 

Symptomatologie.  —  Le  Pedicnlus  capiiis  a 
(exclusif  le  cuir  chevelu  el  notamment  S4i  partie  | 
déterminent  un  prurit  très  vif,  et  par  suite  du  gratt; 
portants  et  chez  qui  des  soins  de  toilette  fréquei 
•<:rande  nmltiplication  des  [larasites,  tout  se  borne 
peu  iuqiortanles,  quelques  |>apules  écorchées  et 
sèches.  Mais  vUo/.  les  enfants  strumeux,  mal  nourrie 
la^^e  «lélennine  des  lésions  d'inq)éti^ro,  il  se  forn 
jaunes,  <|ui  arrét(*nt  le  pei<^nie  et  constituent  autant 
pidiulent  libnMuenl  et  en  sécurité;  ^n-aduellemen 
à  une  fi^rande  partie  ou  la  totalité  du  cuir  chevelu 
Il  veulent  sèches  el  se  fra«(mentent  en  petits  blocs  <| 
cheveux,  suspendus  au-dessus  de  la  peau  pli; 
et  croiilense,  c'est  Yimpctûjo  grannlata  des  am 
l'ois  les  croûtes  fournies  par  une  suppuration 
humides  et  forment  des  placards  qui  agglutinent 
quds  les  poux  fourmillent.  Quelquefois,  chez  (h 
et  né«,^Iigés,  les  lésicnis  s'aggravent  encore:  on  \< 
une  (|nîmlilè  incroyable  de  poux:  l<»s  .*heveux  soni 
l.i  grosseur  d'une  nois(»lle  à  un<»  noix,  si  bien  < 
qu'ils  forment  de  peliles  masses  dures  el  é|Kiisses 
vermine.  Le  cuir  clie\elu  lui-ménu»  n'est  généra 
>écrète  abondaunnent  un  liquide  gommeux  et  ré|Kin 
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Los  consé(|U('nces  de  la  maladie  s'étendent  au  delà  du  cuir  chevelu. 
Souvent,  chez  les  jeunes  fdies  et  à  la  faveur  des  cheveux  longs,  même  dans 
les  cas  bénins,  on  observe  des  démangeaisons  et  des  lésions  de  gratUigc  sur 
la  nuque  et  la  partie  supérieure  du  dos.  Chez  les  enfants  lymphatiques, 
Tiiupétigo  né  dans  la  région  occipitale  sous  Finfluence'  du  gratUige  est 
propagé  par  le  même  mécanisme  à  la  face  qu'il  peut  envahir  tout  entière  et 
même  en  d  autres  points  du  corps.  I^  suppuration  peut  gagner  en  profon- 
deur, produire  des  abcès  du  cuir  chevelu  ou  des  folliculites  localisées,  d'où 
résultent  des  cicatrices  glabres  et  des  alopécies  tachetées  définitives. 

La  suppuration  du  cuir  chevelu  retentit  sur  les  ganglions  lymphatiques; 
les  ganglions  de  la  nuque  et  rétro-auriculaires  sont  pres(|ue  constauunent 
engorgés  dans  l'impétigo  pédiculaire,  et  rinflanmiation  peut  s'étc»ndre  aux 
gnnghons  des  parties  latérales  du  cou:  elle  peut  aboutir  à  la  suppuration, 
même  après  la  guérison  de  la  pédicidose. 

Li  santé  générale  peut  être  atteinte:  les  enfants  atteints  d'iuq)étigo 
pédiculaire  grave  ont  le  teint  pale,  blafard,  les  yeux  cernés,  ils  sont  faibles, 
ont  souvent  de  Tcedème  des  membres  inférieurs,  quehpiefois  même  de 
falbuminurie  (Horand).  Cette  cachexie  pourrait  même  aboutir  à  la  mort. 
Picard  rapporte  à  ce  sujet  des  observations  assez  concluantes.  Ce  n'est  pas 
seulement  la  cachexie  scroluleuse  ou  de  misère  qui  est  la  cause  de  tout  et 
donne  un  aspect  de  gravité  à  la  pédiculose,  car  Aubert  a  montré  par  des 
|>esées  précises  (|ue  l'impétigo  pédiculaire  à  lui  seul  est  une  cause  de  dépé- 
rissement. Dès  qu'on  les  a  débnri-assés  de  leurs  poux,  les  enfants  reprennent 
le  sonuneil,  leurs  couleurs  reviennent  et  leur  poids  augmente. 

Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  éniptif,  la  pédiculose  du  cuir  chevelu 
n'a  de  caractéristique  que  son  siège,  elle  débute  toujours  |>ar  le  tiers  ou  la 
moitié  postérieure  du  cuir  chevelu,  et  y  prédomine,  de  sorte  que  l'on  peut 
admettre  connue  une  règle  |)res(pie  absolue  que,  chez  un  enfant  ou  un  ado- 
lescent du  sexe  féminin,  l'impéligo  de  la  nuque  ou  de  la  région  occipitale 
est  dû  à  la  présence  des  |H)ux  de  tête.  Vu  examen  un  peu  minutieux  fera 
généralement  découvrir  dans  la  région  occipitale  quelques  poux  grisâtres 
se  promenant  entre  les  cheveux  à  la  surface  de  la  peau.  Dans  tous  les  cas, 
on  pourra  trouver  des  lentes  qui  sont  toujours  plus  nondireuses,  plus  faciles 
à  voir  et  dont  la  valeur  diagnostiipie  est  égale.  Klles  se  montrent  connue 
des  grains  perlés  adhérents  aux  cheveux  et  simulant  une  nouure.  Dans  les 
eczémas  secs  ou  peu  suinUmts  du  cuir  chevelu,  il  arrive  souvent  de  trouver 
sur  les  cheveux  de  p(»tites  squames  allongées,  grisâtres,  qui  ressemblent 
à  des  lentes,  mais  les  squames  scmt  traversées  par  le  cheveu  au  lieu  de  lui 
être  accoléfîs,  et  elles  ne  lui  adhèrent  pas,  de  sorte  qu'il  est  facili'  de  les 
faire  glisser  tout  le  long  du  cheveu,  ce  qui  n'est  pas  possible  avec  une  lente. 

I^  difiiculté  n'est  pas,  en  général,  de  reconnaître  la  pédiculose  du  cuir 
chevelu  quand  on  y  |)ense,  elle  consiste  plutôt  à  penser  à  celte  origine  en 
présence  d'un  impétigo  de  la  face  ou  d'uni»  adénite  du  cou,  surtout  chez 
des  jeunes  tilles  paraissant  propres  et  bien  tenues,  dont  la  situation  sociale 
éloigne  tout  soupvon  de  ViTuiine  et  chez  lesquelles  des  lésions  de  la  tête 
sont  cachées  par  une  longue  chevelure. 
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Cette  dilTiculié  est  d'autant  plus  réelle  que,  dans 
des  jeunes  filles  profondément  lymphatiques,  un  trè 
qu*on  peut  ne  pas  voir,  dont  la  présence  n*est  ac 
lentes,  suffit  pour  provoquer  un  engorgement  gnn 
hors  de  toute  propoiiion  avec  les  lésions  inipétigin( 
même  avec  la  démangeaison  qui  peut  être  minime  < 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  phtiriase 
détniire  les  poux  et  leurs  lentes,  mais  il  varie  suiva 
dira  les  gar^'ons,  on  commence  par  couper  les  chc 
jeunes  (illes  on  peut  toujours  éviter  de  sacrifier  la  cl 
est  simplement  rendu  un  peu  plus  minutieux, 
sèches,  on  peut  savonner  la  tête  pour  dégraisser  I 
puis  faire  une  lotion  avec  du  sublimé  au  l/iOOO  ou 
on  peut  employer  avec  avantage  la  lotion  des  l 
(I  gramme  de  sublimé  dans  ,100  grammes  de  vinai^ 
difficiles  ou  irritants  ipiand  il  y  a  d'al>ondantes  lés 
alors  recourir  aux  pommades,  j'emploie  la  suivante 

Axoiige 

Caloinel 

Naphtolp 

Appliquer  abondamment  chaque  soir  et  nettoyer 
avec  de  Teau  tiède  et  du  savon  ou  de  la  décoction 
peut  employer  des  pommades  au  Itaiime  du  Pérou  ( 
(10  pour  100),  ou  encore  Tonguent  mercuriel  sini 
(piatre  a|iplications  les  |)ou\  sont  détruits.  Dans  le 
faut  souvent  forcer  la  main  aux  parents  pour  obteni 
poux  la  tête  de  leurs  enfants,  ou  peut  recommanda 
égîiles  de  |)élrole  et  d'huile  d'olives.  On  en  enduit 
eufaiils  le  soir,  on  la  rerouvre  d'nn  bonnet  et  le  Ici 
savonnagi»  à  Teau  tiède.  Cette  opé^tion,  répétée 
suite,  suffit  |)our  tuer  fous  les  parasites.  Il  est  ess< 
lanqtante  de  pétrole  et  non  Tessence,  qui  est  trop  i 

L'impétigo  du  cuir  chevelu  guérit  d'habitude 
après  la  destruction  des  parasites,  cependant  il  lai$ 
un  ec/énia  sec  ou  suint;int.  ipii  réclame  un  tniiteuH 

On  se  déhîirrîissera  (h*s  lentes  en  ind)ibant  la  ch 
l'avoir  dégraissée  par  un  lavage  au  savon  ou  à  la  déc 
r\\  la  peignant  avec  un  peigne  fin  trempé  fréquem 
L'aride  acétitpie  diininue  l'adhérence  des  lentes  (pic^ 
jus(|n*à  rexiréniilé  du  cheveu.  Dans  les  cas  graves, 
raie  des  malades  et  on  leur  donnera  l'huile  de  foii 
stitnants. 
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XXXIII 
POU  DU  PUBIS 

PAR  LE  D'  W.  DUBREL'ILH 

Le  Phtirius  pubis  Kiieh.,  ou  morpion,  est  un  pou  dont  Thabitat  le  plus 
habituel  est  la  région  génitale  où  axillaire  de  Fadulte  des  deux  sexes;  il  peut, 
surtout  chez  les  individus  velus,  envahir  les  cuisses,  le  ventre  et  la  poitrine. 
On  peut  le  rencontrer  cependant  chez  Tenfant,  mais  toujours  dans  des  situa- 
tions anormales  connue  les  paupières  ou  le  cuir  chevelu. 

Le  pou  du  pid)is  a  été  observé  dans  le  cuir  chevelu  par  Trouessart  chez 
un  enfant  de  5  mois,  nourri  au  sein  par  une  nourrice  qui  avait  aussi  des 
morpions  dans  les  régions  habituelles  ;  reniant  en  avait  en  même  temps 
dans  les  cils  ;  lieisler  a  trouvé  chez  un  enfant  de  14  nmis  des  poux  du  pubis 
dans  les  cils,  les  sourcils  et  tout  le  cuir  chevelu.  J.  (irindon  a  observé  une 
famille  de  h  enfants  de  «là  12  ans  qui  tous  avaient  des  morpions  dans  les 
cheveux,  ainsi  que  la  mère  et  probablement  le  père.  Dans  tous  ces  cas  le 
prurit  et  les  phénomènes  inflammatoires  paraissent  avoir  été  très  |>eu  accusés. 

La  phtiriase  des  paupières  est  assez  rare,  elle  ne  s'observe  que  chez  des 
fcnunes  et  surtout  des  enfants  (20  enfants  sur  50  observations),  et,  dans  tous 
les  cas  où  la  détermination  du  parasite  a  été  faite,  il  s'agissait  du  pou  du 
pubis.  Cette  maladie  a  fait  en  1891  l'objet  d'une  note  de  Jnllien  à  la  Société 
de  dermatologie,  dans  laquelle  sont  rappelées  toutes  les  observations  anU»- 
rieurcs  au  nombre  dune  trentaine;  depuis  lors  ont  paru  des  thèses  :  Bur- 
din  (Bordeaux,  1891-1895),  Guyard  (Paris,  1895-1894)  et  des  observations 
isolées. 

La  phtiriase  palpébrale  se  manifeste  sous  forme  d'une  blépharite  ciliaire 
plus  ou  moins  intense,  tanUU  une  simple  rougeur  du  bord  des  paupières, 
tantôt  un  gonflement  très  manpié  avec  production  de  croûtes  qui  agghi- 
tinenl  les  cils,  ou  une  conjonctivite  assez  accusée.  Le  pilirit  est  variable, 
parfois  intense,  d'autres  fois  presque  nul.  Les  parasites  sont  assez  dilTiciles 
à  découvrir;  ils  sont  appliïjués  sur  la  peau  à  la  base  des  cils.  Leur  couleur 
grisâtre  ou  brunAtrc,  leur  immobilité  fait  cpi'on  ne  les  voit  pas  toujours, 
même  en  les  cherchant.  Leur  nombre  est  c|uelquefois  considérable,  et  Jullien 
en  a  extrait  100  sur  une  seule  paupière.  Les  lentes  sont  plus  faciles  à  voir 
sous  forme  de  grains  gris  et  nacrés  adhérents  aux  cils,  soit  isolés,  soit  en 
série;  on  en  a  vu  jus(|u'à  cincj  échelonnés  le  long  d'un  cil. 

Le  meilleur  traitement,  d'après  Jullien,  serait  l'extirpation  de  tous  les 
poux  avec  une  pince.  On  pourrait  cependant  essayer  aussi  une  poiimiade 
mercurielle  faible,  telle  que  celle  qu'on  emploie  souvent  pour  la  blépha- 
rite ciliaire  et  formée  de  Tj  grammes  de  vaseline  avec  0,0*)  centigranunes 
d'oxyde  de  mercur»'  rouge  ou  jaune. 
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XXXIY 
GALE 

PAR  LE  D'  W.  DUBREUILD 


1^  gnlo  ost  la  plus  nncionnemcnt  connue  des  m; 
est  due  li  un  aearien,  le  San^optea  scabiei,  dont  Is 
derme  et  y  dépose  ses  œufs. 

Description  clinique.  —  Les  symptômes  de  la  ^ 
d'une  part  un  phénomène  subjectif,  lepnirit:  d'autf 
lives  dont  les  unes  sont  caractéristiques  et  provo4]U< 
de»  Tacare,  connue  le  sillon  et  la  vésicule  perlée  ;  les 
|Kir  le  gi*attage,  sont  tn»s  variables  et  constituent  u 
|>eu  caractéristique  par  elb»-méme. 

Le  prurit  de»  la  gale  est  exclusivement  noctum 
travaille  que  la  nuit  et  il  n\ap{>arait  que  quand  le  m 
danl,  il  |>eut  y  avoir  pendant  la  journée  des  dt 
éruptions  secondaires  qui  peuvent  être  pruriginei 
connue  Teczéma  scabieux.  Quelquefois  le  prunt  exis 
le  malade  aflirme  i\u\\  ne  sent  rien,  mais  il  se  gral 
en  a  la  preuve  |mu*  les  traces  manifestes  de  grattage 

La  seule  lésion  patbognomoni(|ue  de  la  gale  est  I 
plus  ou  moins  sinu(»use  dont  la  Kmgueur  varie  de  5 
et  dont  la  largeur  ne  dépasse  pas  i/.!  de  millimètre, 
ou  noir«itre  aux  mains  par  suite  de  Fincrustation  de 
blanc  mal  sur  les  parties  couvertes,  surtout  chez  les 
Des  deux  extrémités  du  sillon.  Tune  correspond  à  W 
plus  ou  moins  altérée  et  oblitérée  par  les  frotleracnl 
superficielles  de  répiderme,  l'autre  présente  une  sa 
minime.  Imminence  acariennc  ;  elle  a  la  même  larj. 
sente  une  couleur  brune  qui  n'est  bien  visible  qu'à 
aux  épi  mères  et  autres  parties  cbitineuses  du  s 
parence  à  travers  la  couche  cornée.  Le  sillon  ( 
dans  répaissenr  i\v  Tépiderme  par  la  femelle  adii 
<lépose  ses  (enfs  (|ui  éciosenl  au  bout  d'une  huitaii 
larves  perforent  la  voùt(»  de  la  vésicule  pour  sortir.  ( 
foralions  qui  se  remplissent  de  poussières,  d'où  la  t 
sillon,  (lelle  (Muiieur  s'arrête  à  |  millimètre  environ 
et  cette  portion  à  peu  près  invisible  du  sillon  corres] 
ne  sont  pas  encore  éclos.  L'éminence  acarienne  corr 
se  trouve  logé  b»  parasite  ou  logette  acarienne.  Le  si 
réaction  inllanunatoire,  il  est  creusé  dans  un  épidei 
on  trouve  sur  ce  trajet  une  vésicule  ou  une  pustule 
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le  sillon  est  soulevé  dans  son  entier.  On  ne  troiife  sur  la  vésicule  (|ue  le 
sillon  :  Féininence  acarienne  est  généralement  au  delà. 

Pour  extraire  un  acare  de  son  sillon,  le  meilleur  moyen  est  de  faire 
]>énétrer  dans  le  sillon,  à  quelque  distance  en  arrière  de  Tacare,  une  pointe 
d'aiguille  et  de  déchirer  Tépidcrme  qui  forme  le  toit  de  la  galerie;  on 
découvre  ainsi  Tacare,  et  il  est  facile  de  le  cueillir  avec  la  pointe  de  Faiguille 
dans  le  cul-de-sae  où  il  est  blotli.  I/opération  est  d^autant  plus  facile  que 
ranimai  adhère  à  Taiguille  dès  que  celle-ci  le  touche. 

C'est  surtout  dans  les  points  où  le  prurit  est  plus  actif  qu'on  trouve  les 
sillons.  Cela  est  à  peu  près  vrai,  mais  non  pas  absolument,  car  il  faut,  pour 
que  le  sillon  soit  bien  conservé  et  facile  à  trouver,  que  la  région  ne  soit  pas 
trop  énergiquement  grattée,  ou  que  Tépideruie  y  soit  assez  épais  pour  que  la 
galerie  ne  soit  pas  détruite  par  le  grattage.  Aussi  la  localisation  des  sillons 
reconnaissables  est-elle  |>lus  restreinte  que  celle  des  autres  manifestations 
de  la  gale.  Chex  l'adulte  et  les  enfants  d'un  certain  âge,  on  trouve  les  sillons 
surtout  sur  les  faces  latérales  des  doigts,  près  de  la  base,  à  la  face  antérieure 
du  poignet,  à  la  verge,  aux  seins  chez  les  filles,  rarement  à  la  |>artie  interne 
de  la  plante  du  pied.  Dans  les  régions  telles  que  les  coudes,  la  poitrine,  les 
cuisses  où  le  prurit  est  violent,  où  les  éruptions  scabieuses  sont  très  intenses, 
il  est  souvent  difficile  xle  trouver  un  sillon.  Chez  les  jeunes  enfants,  le  grat- 
tage est  moins  énergique,  et  il  est  facile  de  trouver  des  sillons  aux  fesses,  où 
chez  l'adulte  ils  sont  rares. 

Parmi  les  lésions  éruptives  de  la  gale,  la  plus  caractéristique  est  la 
vésicule  perlée.  Ces  vésicules  ont  le  volume  d'un  grain  de  mil  ou  d'une  léte 
d'épingle  ;  elles  sont  assez  saillantes,  dures,  profondes,  d'une  couleur  gri- 
sâtre, perlée,  et  siègent  sur  les  faces  latérales  des  doigts  ou  dans  les  com- 
missures. Klles  sont  toujours  disséminées,  jamais  groupé(»s,  du  reste  très 
peu  nombreuses  puisqu'on  n'en  trouve  souvent  pas  plus  d'une  demi- 
douzaine  sur  chaque  main.  Elles  se  développent  d'habitude  en  arrière  de 
facare,  sous  le  sillon  (|u'elles  soulèvent.  Les  vésicules  perlées  sont  très 
cara€téristi(|ues,  elles  diffèrent  de  celles  de  l'eczéma  ou  de  la  dyshidrose, 
parce  qu'elles  sont  peu  nombreuses  et  jamais  groupées:  elles  peuvent,  du 
reste,  manipier  assez  souvent  ou  être  mastpiées  par  d'autres  éruptions. 

Les  autres  éruptions  delà  gale  sont  variables  et  n'ont  de  caractéristique 
que  leur  distributi(m  ;  elles  sont  souvent  mélangées,  mais  suivant  les  cas 
l'une  ou  l'autre  forme  éruptive  peut  dominer.  Ce  sont  dès  papules  miliaires, 
rouges,  plus  ou  moins  écorchées  et  surmontées  d'une  croùtelle  noirâtre, 
disséminées  sans  ordre,  quelquefois  très  abondantes,  au  point  menu?  de 
former  des  plaques  lichénoïdes,  mais  sans  jamais  constituer  de  groupements 
définis.  En  dehors  de  la  vésicule  perlée,  il  y  a  des  vésicules  de  toutes  formes 
et  de  toutes  dimensiims,  petites,  noud)reuses,  superficir'lles  et  plus  ou  Uioins 
déchirées,  ressemblant  de  tout  point  à  celles  de  l'eczéma  ;  d'autres  fois, 
elles  peuvent  ofTrir  de  très  grandes  dimensions.  II.  Fagge  et  J.  Ilutchinson 
ont  signalé  des  cas  de  gale  sinndant  le  penqthigus  |)ar  le  volume  des  bulles 
qui  pouvaient  atteindre  la  grosseur  d'un  a»uf.  Très  souvent  les  lésions  vési- 
culeuses,   croùteuses   et  papuleuses  se  groupent  de  fayon  à  reproduire  la 
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pliysiononiie  do  TtH'zêina.  El,  en  somme,  il  s'agit  là 
doiU  Forigine  est  indiquée  par  rinlensiléetia  périod 
hirne  du  prurit  et  par  la  distribution  caractéristique 
les  poignets,  les  coudes  dans  une  assez  grande  éter 
raies,  le  ventre,  les  fesses,  la  partie  supérieure  des  c 
garyons,  la  verge.  Il  s'agit  d'un  eczéma  croùteux,  sj 
queh|uefois  sc»c. 

Les  éruptions  pustuleuses  ne  sont  pas  moins  i 
riables.  Il  y  a  peu  de  cas  de  gale  où  les  pustules  m 
il  en  est  où  l'éruption  est  purement  pustuleuse.  Sui 
pustules  typiques  de  la  grandeur  d'un  grain  de  < 
rondes,  saillantes,  hémis|)hériques,  remplies  de  pus 
où  elles  sont  très  fréc|uenles,  leur  voûte  est  plus  mi 
facilement  des  croûtes;  aux  membres  inférieurs, 
l'aspect  de  l'ectbyma.  Les  pustules  les  plus  typique 
mains,  sont  constituées  par  la  suppui-ation  des  vésici 
punition  tient  surtout  au  tempérament  lymphatique  < 
une  augmeuLition  considérable  du  volume  des  vé 
réaction  inflaunnatoire  du  voisinage.  On  trouve  dari 
un  sillon  qui  les  parcourt  suivant  un  diamètre. 

On  peut  même  voir  des  pustules  à  la  face, 
typique,  mais  ce  n'est  plus  de  la  gale,  c'est  un  iuq)ét 
le  malade  s'est  inoculé  à  la  face  le  pus  provenant 
éruptives.  Il  est  à  remarquer  que  ces  gales  pustub 
sont  très  peu  prurigineuses,  voire  même  tout  à  fait 
probablement  au  peu  d'excitabilité  nerveuse  des  en 
en  sont  atteints,  niules  ces  lésions  éruptives  n'ont 
leur  siège.  Klles  occupent  les  régions  qui  sont  le  siè 
Aux  mains,  ce  sont  surtout  les  faces  latérales  et 
bords  (1(>  la  main  et  la  face  palmaire  des  poignets: 
modalités  éruptives,  des  vésicules,  des  papules,  de 
irrégulières;  aux  avant-bras  on  trouve  des  papules  < 
vèsiculeux  et  croùteux:  aux  coudes,  il  est  très  fréqi 
(le  pustules  assez  volumineuses  et  des  croûtes. 

La  sîuilé  générale  peut  éln»  iniluencée  |>îu'  la  gî 
(•nipérlir  di-  dormir  et  peut  amener,  de  la  sorte,  un 
Les  gales  pustuleuses  abondantes  sont  |»lus  particu 
peuvcn!  (lèlcrniiner  des  adéno-phlegmons  ou  même  c 
purulente.  Kniin,  la  suppunition,  même  superlîciel 
Néni<n!s,  elle  finit  par  épuiser  les  petits  malades  et  I 
amène  de  l'albuminurie  et  de  rurémie. 

Ëtiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Le  p 
(•st  la  jèmelb'  fécondée  du  Sarcoptes  scabiei  var.  h( 
forme  un  peu  ovalaire  mesurant  1/7)  de  millimètre  de 
mètre  d<;  large,  boud)é  en  dessus,  aplati  en  dessouîi 
analogie  avec  la  former  dune  tortue.  Le  corps  de  1' 
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blanchâtre,  on  Toil  s'y  détacher  en  brun  les  epîmères  ou  portions  épaissies 
du  revêtement  chitineux  qui  servent  de  point  d'appui  aux  articulations  des 
membres.  En  avant  et  sur  la  ligne  médiane  se  trouve  Tappareil  buccal;  à 
droite  et  à  gauche  émergent  les  quatre  paires  de  pattes,  les  deux  antérieures 
terminées  par  une  ventouse  pédicuice,  les  postérieures  par  une  longue  soie, 
en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane  une  petite  fente  qui  est  Tanus.  On  dis- 
tingue souvent  dans  le  corps  de  Tacare  lui  œuf  dont  le  volunie  est  considé- 
rable relativement  à  celui  de  Fanimal.  Tous  ces  détails  se  voient  eu  plaçant 
ranimai  sur  une  lampe  porte-objet  dans  une  goutte  de  glycérine,  en  recou- 
vrant d'une  lamelle  et  en  observant  avec  un  grossissement  de  100  diamètres. 

Le  mâle,  beaucoup  plus  petit  que  la  femelle,  se  reconnaît  par  les  ventouses 
des  pattes  postérieures  et  par  un  appareil  chitineux  en  forme  de  fer  à  cheval 
qui  sert  de  soutien  au  pénis.  Il  est  très  diflicile  à  obs<»rver,  ne  creuse  pas  de 
galeries  ou  seulement  juste  assez  pour  se  cacher  pendant  le  jour. 

La  femelle  au  contraire,  sitôt  (|u'elle  est  fécondée,  conunence  h  creuser 
une  galerie  dans  laquelle  finira  sa  vie,  car  la  disposition  des  soies  du  corps 
et  des  |)attes  postérieures  lui  défendent  de  se  retourner  ou  de  reculer.  Cette 
galerie  est  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  couche  cornée  de  Tépiderme 
(Tôrôk,  Dubreuilh):  cependant  Schischa*  a  montré  que,  dans  les  régions  à 
épidémie  mince,  la  partie  antérieure  du  sarcopte  peut  se  trouver  engagée 
sous  la  couche  granuleuse.  La  kératinisation  se  fait  alors  d'une  fa^on  si 
hâtive  que  la  partie  postérieure  de  l'animal  esi  enveloppée  par  la  couche  cornée. 
L'acare  y  pond  presque  chaque  jour  un  œuf  qu'elle  y  place  transversalement 
et  qui  éclôt  au  bout  de  5  on  0  jours.  La  voûte  de  la  galerie  est  perforée 
d'une  série  d(»  petits  trous  qui  ont  été  faits  par  les  jeimes  larves  qui  sortent 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  éclosion.  Les  larves  n'ont  que  six  pattes;  après 
une  série  de  unies,  elles  se  transforment  en  nymphes  <|ui  diffèrent  des 
femelles  adultes  par  leur  moindre  volume  et  Tabsence  d'organes  génitaux, 
puis  en  individus  adultes  et  pubères.  Il  se  fait  encore  une  nme  après  la 
fécondation,  quelquefois  menu»  alors  (pie  la  femelle  a  commencé  son  sillon. 

Le  sarcopte  ne  ti-avaiilant  que  la  nuit,  c'est  surtout  la  nuit  que  se  fait 
sentir  la  démangeaison;  celle-ci,  comme  l'a  montré  liarJy,  est  surtout  due  à 
un  venin  sécrété  par  le  parasite.  La  même  cause  détermine  la  productiim  de 
la  vésicule  perlée  qui  naît  dans  les  parties  supérieures  de  la  couche  épineuse 
juste  au-dessus  de  Tacare  :  mais  comme  celte  vésicule  ne  prend  qu'au  bout 
de  quelques  jours  un  volume  siiflisant  pour  être  visible  à  l'util  nu,  elle  ne 
soulève  généralement  ipie  le  sillcm  et  non  le  (mnisite  (|ui  l'a  déjà  dépassée. 

La  transmission  de  la  gale  se  fait  |)ar  le  transport  de  l'individu  malade 
sur  l'individu  sain  de  larves  et  de  nymphes  des  deux  >iexes  ou  de  jeunes 
femelles  récemment  fécondées,  car,  une  fois  cpie  les  femelles  adultes  ont 
commencé  leur  sillon,  elles  nen  peuvent  |)lus  sortir.  Cette  transmission  se 
fait  pres<|ue  exclusivement  la  nuit,  aussi  les  enfants  peuvent-ils  impunément 
recevoir  les  soins  de  leurs  parents  galeux  ou  join*r  avir  di's  camanides 
malades  sans  être  infestés,  mais,  après  une  seule  nuit  passée  dans  le  lit  «l'un 
galeux,  la  cont<igion  est  |)n»sqiie  fatale.  L'âge  et  le  sexe  sont  Siins  innnencr, 

(•)  SçnisciiA.  Zur  Analoiiiio  des  Scahjes.  Anhiv  fur  Dermat.,  1900.  t.  Mil.  |».  TAÔ. 
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Ips  enfants  pouvonl  être  atteints  dès  leur  naissance 
familles.  îles  villages  nii  la  gîile  est  endéini(]ue  el  hé 
la  prennent  en  naissant  el  la  gardent  toute  leur  vie. 
peuvent  reeêler  des  sarcoptes,  on  peut  contracter  la 
lit  occupé  la  nuit  prik-édente  |)ar  un  galeux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  absolu  de  la  gale 
sur  un  seul  signe,  la  découverte  de  Tacare  ou  au  nu 
tique.  On  doit  chercher  les  sillons  surtout  aux  nia 
faces  laténiles  des  doigts,  aux  connnissures  des  doi 
des  |M)ignets,  chez  les  enfants  on  en  trouve  souvent  f 
est  aussi  généralement  facile  d'en  trouver  sur  la  v€ 
jeunes  enfants.  Lorsque  Téruption  atteint  les  pieds, 
des  sillons.  Dans  les  autres  régions  du  corps,  il  esl 
d'en  découvrir,  si  ce  n'est  chez  les  jeunes  enfanU 
un  signe  tout  à  fait  probant:  mais,  dans  bien  des  cm 
est  utile  de  chercher  l'acare  dans  des  lésions  dont  h 
taîne,  on  peut  quehpiefois  en  trouver  un  dans  im  sill 
naissid)le  ou  réduit  à  l'éminence  acarienne.  On  doit 
ou  l'acan»  toutes  les  fois  qu'on  soupçonne  la  gale  et, 
on  fiarvient  prescpie  toujours  à  trouver  Tun  ou  l'an 
certaines  gales  très  prurigineuses,  tous  les  sillons 
extrêmement  courts,  et,  par  suite,  invisibles  ou  mé 
de  menu*  dans  les  gîdes  eczémateuses  où  les  sillons 
croiilf»s.  Dans  ces  cas,  la  recherche  la  plus  minutieu 
on  pourni  généralement  s'en  passer  et  se  contenter  d 
ou  bien  atténuer  les  lésions  accessoires  au  moyen  d 
don  et  d'mie  pommade  émolliente,  ce  (pii  permettr 
jours,  «le  trouver  des  sillons.  Dans  (pielques  cas  je 
copte,  mais  un  (luif  très  reconnaissabJe. 

Kn  dehors  de  ce  signe  de  certitude,  il  est  un  c 
tères  (pii  permettent  de  diagnosliipier  la  g:de  avec  un 
(les  caractères  ne  doivent  pas  être  cherchés  dans  le^ 
mêmes,  mais  dans  la  distribution  des  lésions.  Tne 
prurigineuse,  qui  atteint  les  mains  et  la  verge  che 
el  les  seins  chez  la  fennne,  esl  presque  sûrement  la 
lense.  pusinleuse  ou  eczémateuse.  D'autres  fois,  l't 
généralisée,  ce  qui  arrive  surtout  s'il  y  a  des  lésions 
et  alors  le  dos  el  la  face  sont  respectés;  chez  les  très 
seule  esl  indemne,  el  le  dos  peut  être  envahi.  Le  | 
îles  caractères  très  inqiortanls.  Ainsi  une  démang< 
turne  régniièn'  doit  toujours  faire  penser  à  la  gale, 
ou  localisée  dans  les  points  de  prédilection  de  la  mab 
éruptives  accessoires  sont  très  abondantes,  elles  peu 
|)our  leur  compte,  el  dès  lors  les  démangeaisons 
jour,  mais  elles  présentent  toujours  une  exacerbalio 

Vi\  dermer  caractère  de  probabilité  esl  tiré  de 
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une  raiiiillc  est  atteinte  en  incnie  temps  de  démangeaisons,  le  diagnostic  de 
gale  est  très  probable.  H  ne  faudrait  pas  cependant  de  l'absence  de  ce 
syinptimie  conclure  contre  la  gale,  car  il  est  très  fréquent  de  trouver  la  gale 
évidente  chez  une  personne  que  le  prurit  empêche  de  dormir  alors  que  son 
conjoint  nie  toute  démangeaison  et  toute  éruption.  Ku  règle  générale,  un 
examen  attentif  le  montrera  atteint  également  de  gale,  mais  d'une  gale  très 
atténuée  malgré  sa  durée,  parfois  fort  longue.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  gale,  attendu  qu'en  raison  du  polymor- 
phisme de  Téruption  on  pourrait  le  faire  avec  toutes  les  dermatoses  prurigi- 
neuses, nous  insisterons  seulement  sur  les  cas  qui  présentent  un  intérêt  |>arti- 
culier  chez  Tenfant. 

Le  slrophulus  ou  prurigo  simplex  des  jeunes  enfants  est  souvent  facile 
à  confondre  avec  la  gale.  La  démangeaison  prédomine  toujours  la  nuit  et 
quelquefois  même  est  exclusivenu'ut  nocturne.  L'aspect  de  réru|»tion  fait 
souvent  penser  à  la  gale,  mais  elle  est  beaucoup  moins  variée  et  plus  dissé- 
minée; elle  est  composée  de  papules  urticariennes,  quelquefois  vésiculeuses, 
qui  laissent  à  l(»ur  suite  des  papules  miliaires  écorchées  très  persistantes, 
mais  on  ne  trouve  que  peu  de  pustules  et  très  rarement  des  lésions  eczcMua- 
leuses,  lesquelles  existent  toujours  à  un  certain  degré  dans  la  gale.  Kniin  on 
ne  trouve  pas  de  contagion  d(»nnée  ou  re^ue  dans  Pentourage. 

La  gale  peut  reproduire  très  exactement  Tensemble  symptomatique  de 
ïeczéma  généralisé,  mais  rénq»tion  est  moins  uniforme,  on  y  trouve  plus 
facilement  un  mélange  de  pustules  isolées;  Téruption  offre  des  foyei-s  de 
prédominance  qui  n'existent  pas  dans  Tc^czéma  ordinaire.  Dans  l'eczéma 
généralisé,  on  trouve  des  lésions  éruptives  dans  le  dos  et  surtout  à  la  face; 
en  revanche,  si  le  scrotum  est  souvent  atteint,  la  verge  lu»  l'est  presque 
jamais;  enfin  le  prurit  n'est  pas  aussi  exclusivement  nocturne.  Il  faut  dire 
cependant  que  la  gale  peut  provoquer  un  eczéma  (|ui  se  généralise  et  évolue 
[)Our  son  compte,  surajoutant  sa  synq>tomalologie  propre  avec  ses  localisa- 
tions et  son  prurit  diurne;  souvent  des  présoHq)tions  pourront  être  tirées  de 
circonstances  accessoires  telles  que  la  c(»ntagi(m. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  gale  chez  l'enfant  est  ass<»z  diffénmt 
de  ce  qu'il  est  chez  l'adulte.  C'est  ainsi  (|ue  les  traitements  violents,  rapides, 
qui  sont  en  usage  dans  les  hôpitiuix  d'adultes,  doivent  être  évités  chez  les 
enfants,  ils  sont  trop  douloureux  et  trop  irritants  pour  leur  peau,  de  ce 
nombre  est  le  traitement  de  Saint-Louis  avec  la  |>ommade  d'ilelmerich. 

Le  naphtol  l'sl  (h'»jà  beaucoup  plus  supportable  et  Ton  peut  eMqdoyer  la 
|K)mmade  suivante  : 

Axoiigi' KM)  ^THionies 

Savon  vorl r»0        — 

Naphlol-p 15         - 

Fleurs  do  .sou In* 10        — 

On  peut  ne  faire  qu'une  application  le  soir,  sans  bain  préalable;  il 
est  cependant  utile,  si  l'enfant  est  assez  âgé  et  la  peau  pas  trop  irritée, 
de  faire  précéder  la  ponnnade  d'un  bon  savonnage  pour  ouvrir  les  sillons  et 
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de  renouveler  une  ou  deux  fois  Tapplication.  Après  avoir  frotlé  toutleeorp; 
de  la  pommade,  on  couvre  les  mains  et  les  pieds  de  gants  et  de  chaussette 
|M)ur  la  maintenir  en  contacl  avec  la  peau.  On  |HHit  rendre  cette  pommad 
moins  itritante  en  supprimant  le  savon  vert  |)our  le  remplacer  |>ar  de  I 
vaseline;  en  tout  cas,  elle  détermine  sur  le  moment  une  sensation  de  bru 
lure  tK>s  vive  mais  assez  passagère  et  causire  par  le  naphtol. 

Un  procédé  plus  doux  et  très  recommandable  pour  les  enfants  est  I 
baume  du  Pérou,  préconisé  dans  ces  derniers  temps  par  Jullien.  Comme 
est  trop  visqueux  pour  être  employé  seul,  on  y  ajoute  de  Thuile  : 

lliiilc  d*oiives 100  grammes 

Baume  du  Pérou 40  à    50        — 

On  fait  plusieurs  soirs  de  suile  une  friction  générale  en  prenant  l< 
mêmes  précautions  que  ci-dessus  |)our  les  mains  et  les  pieds.  On  pout,  a 
t>esoin,  remplacer  le  baume  du  Pérou  [>ar  le  Styrax  qui  est  meilleur  marchi 

L'énergie  de  la  friction  doit  être  proportionnée  dans  chaque  n*gion  d 
corps,  non  à  Tabondance  des  lésions  éruptives  apparentes  connue  h 
mabdes  sont  toujours  tentés  de  le  faire,  mais  à  Tabondance  des  sillons  et 
la  résistance  de  répiderme.  Il  faut  donc  agir  surtout  sur  les  mains  et  h 
doigts.  11  faut  envoyer  à  la  lessive  ou  à  Tétuve  ou  bien  faire  |>asser  à  Tea 
bouillante  les  draps  de  lit,  le  linge  de  corps,  tant  de  nuit  que  de  jour,  poi; 
détruire  tous  les  jeunes  sarcoptes  (|ui  |)ourraient  y  être  restés  ou  bien  h 
u'ufs  arrachés  par  le  grattage  qui  pourraient  s'y  trouver. 

Ihms  les  cas  d  éruption  eczémateuse  très  enflauunée  ou  d'éruption  pusti 
leuse  très  abondante,  il  faudra  atténuer  ces  accidents  avant  de  coniniencc 
le  traitement  avec  (pielques  bains  de  son  et  des  applications  très  larges  e 
fré(|uentes  de  ponmiade  à  Foxyde  de  zinc  à  laquelle  on  pourra  du  resl 
ajouter  une  faible  dose  de  baume  du  Pérou  pour  la  rendre  parasiticide  c 


calmer  dautant  mieux  la  démangeaison  : 


Vaseline 50  grammes 

Oxyde  do  ziiir 10         — 

Baume  du  Pérou 2à      A        — 

Malgré  toutes  ces  précautions,  il  peut  arriver  que  le  traitement  laisse  uitf 
peau  très  endannuée  et  que  Teczéma  |)rovoï|ué  par  la  gale  survive  à  la  vmm 
(|ui  lui  a  donné  naissance.  Il  faudra  alors  agir  par  les  bains  de  son,  |^r  h 
pommade  à  Toxyde  de  zinc  : 

Vaseline 50  grammes 

Oxyde  do  zinc 10         — 

Arido  >ali(yli(|ui* \  grannne 


et  ne  n'prendre  le  Irailenienl  di»  la  gale  ï|ue  si  la  découverte  d'un  sarcopte 
vivant  |M'ouv<*  péreniptoireiiient  Técliec  du  premier  traitement. 
1  Lcus^inil  s'agit  d'une  gale  de  rainille.  il  faut  traiter  toute  la  famille  à  la 

}  lois,  malades  et  suspects,  pcun*  éviter  les  réinfections  successives  qui  entre- 

tiendraient indéliniinent  la  maladie. 
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XXXV 
APLASIE  MONILIFORME  OU  MONILETHRIX 

PAR  LE  \y  E.  JEANSELME 
Pmrpîiseur  a;îrégé,  rat^decin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Oôflbûtion.  —  C'est  une  malforiiinlion  familiale  du  système  pileux, 
caractérisée  par  des  étranglements  annulaires  situés,  à  intervalles  égaux,  le 
long  des  cheveux. 

Le  premier  cas  publié  en  France  parait  être  celui  que  Luce  recueillit 
dans  le  service  de  tailler  en  1879.  La  même  année,  W.  Smith  décrivait 
aussi  cette  maladie  en  Angleterre. 

Étode  clinique.  —  A  la  naissance,  la  chevelure  des  enfants  qui  seront 
atteints  de  cette  curieuse  et  rare  dystrophie  n'est  pas  moins 
bien  fournie  que  celle  des  autres  nouveau-nés.  Mais  la  mue 
physiologique  est  beaucoup  plus  accusée  et,  vers  la  sixième 
semaine,  le  crâne  est  presque  entièrement  glabre.  Les  cheveux 
de  repousse  sont  très  rares  et  d'une  extrême  ténuité,  de  sorte 
que,  de  prime  abord,  le  sujet  parait  atteint  d'alopécie. 

Si  l'on  considère  attentivement  un  de  ces  poils  follets,  dont 
la  longueur  n'excède  pas  5  à  4  milliuïètres,  on  distingue  une 
série  de.  ponctuât  ions  disposées  en  série  linéaire,  qui  alternent 
r^^licrement  avec  des  striclures  incolores.  Ces  cheveux,  d'ap- 
parence zébrée,  n'offrent  aucune  consistance.  A  la  moindre 
traction,  ils  se  brisent,  et  la  rupture  porte  toujours  sur  l'un  des 
points  faibles,  c'est-à-dire  au  niveau  d'un  étranglement  inter- 
nodulaire. 

Dans  les  cas  plus  bénins,  les  poils  atrophiés  et  moniliformes 
sont  disséminés,  par  groupes,  au  milieu  d'amas  de  cheveux 
plus  dnis  et  régidièremenl  calibrés,  <lont  la  longueur  atteint 
plusieurs  centimètres.  Cette  inégale  répartition  de  la  dysgenèse 
éTeille,  à  première  vue,  l'idée  d'une  alopécie  m  clairièn^ 

La  lésion  prédomine  toujours  au  cuir  chevelu,  mais  elle  ne 
s'y  cantonne  pas  nécessairement.  Suivant  la  remarque  de  llallo- 
peau,  l'état  moniliforme  peut  s'observer,  à  des  degrés  tlivers, 
sur  tes  cils,  les  sourcils,  les  poils  des  aisselles,  du  pubis  et  des 
membres. 

Examiné  à  un  faible  grossissement,  le  cheveu  moniliforme 
apparaît  constitué  par  une  succession  de  fuseaux  di»  coloration 
normale,  reliés  entre  eux  par  des  portions  rétrécies  dépourvues 
de  pigment  et  de  subsl^mce  médullaire  (lig.  1  ).  Le  trait  de  fractiu'e  est  tou- 
jours sensiblement  perpendiculaire  à  Taxe  du  poil,  et  les  fragments  ne  sont 
pas  dissociés  en  fibrilles,  connue  cela  s'observe  dans  la  Iriehorrexie  noueuse. 


Via.  1. 
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Tous  les  ch(»veux  no  sont  |mis  touchés  au  méine  doijré  et,  sur  corlai 
il  n'existe  t|u'une  ébauche  d'étrangleuienl  de  distance  en  distance,  ap|i 
ciable  seulenu»nt  au  uiicrosco|Kî.  Ceux  qui  sont  relativement  vigoureux  s 
en  général  régulièrement  calibrés  dans  toute  leur  longueur. 

L'état  monilirorme  des  poils  coexiste  tx)ujours  avec  des  altérali 
notables  de  la  peau.  Le  cuir  chevelu  est  hérissé  d'une  multitude  de  pet 
élevures  rouges,  acuminées,  d'où  émergent  les  cheveux  malades, 
état  gnuiité,  véritable  xérodermie  pilaire,  peut  débonler  la  lisière 
cheveux  et  se  réjwndre  sur  le  front,  les  tempes,  et  plus  i>articulièren 
sur  la  face  postérieure  du  cou.  La  kératose  pilaire  et  Tctat  nioniliroi 
sont  en  «{uelque  sorte  superposés,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  ei 
ces  deux  malformations  des  connexions  étroites,  mais  encore  mal  de 

minées.  Çîi  et  là,  quelques  grains  k< 
tosiques  sont  ponctués  d'une  pc 
tache  noire.  D'après  Archambault 
llordcaux),  il  s'agit  de  cheveux  moi 
formes  qui  n'ont  pu  franchir  les  lira 
du  cône  épidermique,  et  qui  se  ! 
rt»pliés  plusieurs  fois  sur  eux-mêi 

(fig-  2)- 

Cette  kératose  pilaire  peut  s'obî 

ver  non  seulement  sur  le  cuir  chev< 
mais  aussi  dans  ses  divers  Houx  d'él 
tion,  et  spécialement  sur  la  face  ex  te 
des  membres. 

De  même  que  l'ichtyose  et  les  aut 
malformations  cutanées,  l'aplasie  i 
niliforme  est  incurable.  Elle  s'attér 
parfois  avec  l'Age:  mais  h;s  cheveux,  toujours  très  espacés,  secs  et  cassan 
atteignent  tout  au  plus  quel(|ues  centimètres  de  longueur.  A  la  puberté, 
visage  reste  souvent  imberbe  et  le  corps  glabre,  car  l'agénésie  pilaire  s'éle 
à  tout  le  tégument  externe. 

Dans  la  forme  connmme,  nulle  erreur  ne  saurait  être  counnise  [Kir  i 
(»bservaleur  attentif.  Toutefois,  les  poils  moniliformes  sont  de  dimensi(« 
si  minimes  «prils  |)euvent  |>assf»r  inaperçus,  et,  dans  ce  cas,  la  dénudatû 
du  (  iiir  chevelu  attribuée  à  tort  à  une  alopécie  quelconque,  celle  que  hh 
le  favus,  par  exeMq)le,  après  guérison. 

Telle  es!,  dans  sa  forme  classique,  la  seule  qui  ait  été  signalée  jusqu'il 
l'aplasie  iiionilironiie.  Mais  j'incline  à  penser  qu'il  existe  des  cas  frust 
dont  on  méconnai!  la  nature.  Sur  un  jeune  homme  dont  le  cuir  clievc 
était  hérissé  d'épis  et  de  mèch(»s  rebelles  et  frisottantes,  la  moindre  fricti< 
faisait  tcHuber  iww  pluie  de  petits  cheveux.  Or,  sur  ces  débris,  j'ai  pu  con 
laler.  même  à  l'u'il  nu,  l'état  moniliforme.  Le  système  juleux  était  rudinie 
taire,  et  la  xérodermie  très  accusée,  surtout  au  niveau  de  la  nuque. 

La  trichorrcwie  noucuise  est  une  maladie  parasitaire  des  poils,  caract 
risée  par  des  renflements  grisâtres,  au  niveau  desï|uels  la  tige  se  résout  t 


Kij;.  i.  —  ClitMcu  de  tnonikMlirix  n«plic  sur  lui- 
iiiriin'  cl  entouré  dVcaillon  é(»id<>riiiî(iuef. 
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brindilles  divergentes  et  se  brise  à  la  moindre  traction.  Cette  trichopathie 
diffère  donc  de  tout  point  de  l'aplasie  moniliforme.  On  peut  en  dire  autant 
des  concrétions  bactériennes  du  leptothrix  et  des  amas  cryptogamiques  de 
la  piedra  qui  ne  font  pas  corps  avec  le  poil  et  ne  compromettent  pas  sa 
solidité. 

Étiologie  et  pathogônie.  —  L'aplasie  moniliforme  apparaît,  en  généi-al, 
dès  les  premiers  temps  de  la  vie.  Sur  quelques  sujets,  cependant,  elle  n'a 
été  reconnue  qu'à  Tàge  adulte.  L'un  des  caractères  constants  de  cette  dys- 
Irophie,  c'est  d'être  essentiellement  héréditaire.  Me  Call  Anderson  signale 
14  cas,  tous  congénitaux,  dans  la  même  famille,  et  Sabouraud  M  cas 
répartis  dans  cinq  générations.  En  dehors  de  cette  notion  solidement  établie, 
tout  est  obscurité.  11  est  bien  certain  que  le  système  nerveux  commande 
cette  dysgenèse  ;  on  a  relevé  des  cas  d'aliénation  mentale  et  d'incontinence 
d'urine  dans  ces  familles  à  cheveux  moniliformes  et,  dans  quelques  obser- 
\'ations,  il  sendjle  que  le  cas  initial  soit  imputable  à  un  choc  nerveux.  Mais 
on  ignore  le  mécanisme  intime  qui  réalise  cette  infirmité.  On  a  émis  l'hj'po- 
Ihèse  d'un  trouble  intermittent  de  la  circidation  ou  de  l'innervation  papil- 
laire,  mais  sans  fournir  aucime  preuve  à  Tappui  de  cette  assertion.  On  a 
tenté  aussi  d'incriminer  la  xérodernûe  qui  accompagne  l'état  moniliforme, 
mais  la  xéroderniie  est  une  lésion  d'une  grande  banalité,  tandis  que  Taplasie 
moniliforme  est  d'une  extrême  rareté.  Je  serais  donc  porté  à  croire  qu'entre 
ces  deux  malformations  cutanées  il  n'existe  aucun  lien  étiologique  et  qu'elles 
relèvent  toutes  deux  de  la  même  cause  encore  inconnue. 

Les  recherches  histologiques  de  Wallace  Beatty  et  de  A.  Scott  établissent 
que  les  poils  malades  se  renflent  simultanément,  puis  s'étranglent  tous  en 
même  temps,  deux  jours  après  environ.  Ce  rythme  synchronique  ne 
scmble-t-il  pas  exclure  l'idée  d'une  lésion  nerveuse  périphérique  ou  d'une 
altération  autonome  de  la  papille  pilifère,  et  n'invite-t-il  pas,  au  contraire», 
à  supposer  Texislence  d'un  trouble  du  système  nerveux  central? 

Sur  une  mère  et  un  enfant,  tous  deux  atteints  de  monilethrix,  j'ai  vu  la 
dystrophie  pilaire  coïncider  avec  une  malformation  des  pupilles  qui,  au  lieu 
d'être  situées  au  centre  des  iris,  étaient  reportées  en  haut  et  en  dedans. 

Traitement.  —  Des  frictions  énergiques  avec  des  pommades  contenant 
du  soufre  ou  de  l'huile  de  cade  m'ont  donné  des  résultats  encourageants. 
Il  ne  peut  être  ici  question  de  guérison,  bien  entendu;  mais  il  est  manifeste 
que  les  cheveux  des  sujets  ainsi  traités  sont  devenus  plus  nombreux  et  plus 
longs.  Le  réveil  et  Tamendement  de  la  trichogenèse  nie  paraît  dû  bien  plus 
à  l'action  mécanique  du  massage  qu'aux  divers  ingrédients  incorporés  dans 
les  pommades. 
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l'AR  LE  D'  SABOURAUD 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  MALADIES  DU  FOLLICULE  PILAIRi 

Nous  voulons  étudier  dans  les  |)ages  qui  vont  suivre  les  maladies  les  p 
couununes  el  les  plus  graves  du  cuir  chevelu  de  Tenfant,  la  pelade  et 
teignes  ery[)loganiiques.  De  toutes  les  parties  de  la  nosographie  il  n'y  e 
guère  cpii  ait  autant  souffert  des  superstitions  médicales  et  de  Teinpiris 
I  d^autrefois.  Encore  aujourd'hui  ce  sont  des  affections  fort  mal  connues  pa 

<pron  ne  les  rencontre  que  dans  la  classe  pauvre,  et  que  la  clientèle  de  v 
en  permet  peu  l'observation.  Longtemps  le  traitement  de  ces  maladies 
laissé  aux  mains  des  empiriques  et  des  femmes;  elles  se  ressentent  eno 
du  discrédit  qu'elles  en  ont  reçu. 

Sauf  le  pityriasis  versicoior,  toutes  les  maladies  que  nous  allons  étud 
sont  des  maladies  du  cuir  chevelu  et  plus  proprement  des  maladies 
follicule  pileux.  Or,  si  Ton  examine  dans  leur  ensemble  ces  afiTections  du  1 
licule  pileux,  on  remarque  entre  elles  un  caractère  comuuin  el  singuli 
c'est  que  leur  évolution  est  comprise  entre  deux  âges  précis,  avant  et  api 
les(|uels  on  ne  les  observe  plus  qu'à  titre  exceptionnel  ou  seulement  cooii 
reliquat  d'une  affection  ancienne,  antérieure.  Cela  est  vrai  pour  tout 
L'enfant  de  10  ans,  même  avec  une  absence  complète  de  soins,  ne  peut  { 
reconstituer  sur  sa  tête  l'enduit  épithélial  et  sébacé  surnommé  la  calotte 
nourrisson.  Un  enfant  est  soumis  à  toutes  les  infections  cryptogaraiqi 
possibles,  ce  sont  les  teignes  tondantes,  la  teigne  faveuse,  et  cependant 
ne  deviendra  jamais  chauve  de  la  calvitie  vulgaire,  k  la  puberté  une  gran 
crise  survient,  après  la<]uelle  les  infections  cryptogamiques  du  poil  devic 
nent  d'une  rareté  exc<»ssive,  et  les  seides  qui  restent  possibles  sont  ccl 
que  les  animaux  nous  trajismeltent,  la  cohabitation  des  enfants  teigne 
avec  des  adultes  sains  ne  les  contaminera  plus.  Le  favus,  il  est  vrai,  semi 
d'abord  faire  exc(»plion  à  la  règle,  car  on  Fobserve  même  chez  le  vieillai 

Kmais,  si  Ton  a  suivi  son  évolution,  il  ne  sera  pas  dilficile  de  remarquer  qi 
mémi»  sans  traitement,  celte  maladie  s'atténue  spontanément  avec  Tùge, 
surtout  que  jamais  un  adulte  ne  la  contracte.  L'inoculation  spontanée  en 
facile  chez  renfanl.  La  contagion  pour  l'adulte  est  nulle. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Voici  la  puberté  venue  et  rapidement  tous 
follicules  pilo-sébacés  s'ensemencent  d'ime  espèce  microbienne  que  Tenfï 
ne  connaît  pas  et  qui  constitue  l'acné  juvénile.  Cette  crise  passe  ou 
I  moins  s'atténue  d'ordinaire  à  mesure  que  la  nubilité  s'approche,  mais  V\ 

u*  feclion  ne  fait  que  changer  de  place.  C'est  le  cuir  chevelu  qui  s'infecte  à  s 
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tour.  El  voici  la  calvilie  séhorrhéiquo  consliliu'»o.  Klle  aussi  est  une  maladie 
d'àgo  (ixe  et  crili(|uc.  De  20  à  25  ans'ollo  coinin(MK*o,  raivniont  plus  lard. 

Ou  pourrait  croire  encore,  riialgré  Tensenible  que  font  déjà  de  si  nom- 
breuses entités  morbides,  cpie  beaucoup  font  excepticm  à  la  règle.  \a\  pelade, 
dira-t-on,  est  une  maladie  de  tous  les  «nges.  Cela  uVsl  pas  vrai  ncm  |)lus. 
Elle  aussi  n'est  pas  une  maladie  du  vieillard;  passé  la  maturité,  elle  devient 
d'une  rareté  excessive.  De  plus,  et  nous  le  verrons,  on  assimile  à  la  pelade 
de  Tenfant  mille  et  une  dépilations  de  causes  banales  qui  ne  lui  appartiennent 
à  aucun  degré.  Si  on  les  en  sépare,  il  reste  une  alopécie  en  aires  prescpie 
spéciale  à  Tenfant  que  Tadulte  ne  montre  guère  sinon  comme  récidive  d'une 
affection  née  dans  TenfamM».  Et  chez  Tenfant  son  évolution,  ses  symptômes 
sont  le  plus  souvent  très  particuliers. 

Ainsi  voyons-nous  vérifiée,  même  pour  les  maladies  qui  d'abord  seiidilent 
y  faire  exception,  cette  règle  que  nous  mentionnions  tout  à  Iheure  et  cpie  la 
clinique  vient  appuyer  à  chaque  inst^mt  :  que  les  maladies  du  follicule 
pilaire  sont  chacune  concomitiuites  d'un  âge  spécial  du  patient,  d'un  âge 
pour  elles  critique,  avant  et  après  le(|uel  leur  survenue  ne  se  produit 
qu'exceptionnellement . 

LA   PELADE    DE   L  ENFANT 

Le  mot  pelade^  au  temps  jadis,  avait  le  sens  qui  sattxiche  aujounrinii  au 
mot  alopécie.  Les  causes  les  plus  disparates  amènent  des  alopécies  localisées 
ou  diffuses,  le  ternie  généricpie  de  pelade  les  confondait.  Hazin  en  n^prenant 
ce  terme  oublié  lui  donna  un  sens  plus  précis  en  désignant  sous  ce  mun  la 
maladie  qu'en  tous  les  autres  pays  d'Europe  on  appelle  :  alopécie  en  aires. 

On  trouve  surtout  dans  Celse  une  description  qui  se  rattache  évidem- 
ment à  la  pelade,  mais  l'histoire  de  la  maladie  commence  vnûment  avec  ce 
siècle.  C'est  à  Baleman  qu'on  en  doit  la  description  première  (  181Ô).  Comme 
toutes  les  définitions  destinées  à  devenir  classiques,  celle-ci  est  remarquable 
jMir  sa  brièveté  et  sa  précision  :  «  Celte  singulière  maladie  est  caractérisée 
par  des  taches  plus  ou  moins  circulaires,  qui  rendent  chauve  la  partie  sur 
laquelle  elles  ont  l(»ur  siège  et  sur  lesquelles  on  ne  remarque  aucun  cheveu, 
tandis  qu'elles  sont  environnées  d'un  aussi  grand  nombre  de  cheveux  que 
dans  l'état  naturel.  LA  surface  du  cuir  chevelu  est,  dans  Tétenduedes  lâches, 
unie,  brillante,  et  d'une  blancheur  remarquable.  »  Telle  est  en  quelques 
mots  la  maladie  <pie  nous  devcms  étudier  chez  l'enfant. 

Tout  d'abord  il  est  nécessiiire  de  s'entendre  sur  le  sens  d(»s  termes  cpie 
Ton  emploie.  Bien  des  dermatologistes  en  employant  un  mot,  celui  de 
pelade  en  particulier,  ne  définissent  |kis  l'acception  qu'ils  lui  prêtent  et 
appellent  pelade  toutes  les  alopécies  limitées.  Devons-nous  faire  de  même, 
ou,  au  contraire,  distinguerons-nous  parmi  les  alopécies  limitées  en  aires 
une  pelade,  maladie  que  son  évolution,  sa  marche,  ses  symptômes  élémen- 
taires nous  apprendront  à  distinguer  comme  spéciale?  Cette  question  devient 
pressante  en  ce  (jui  concerne  la  pelade  de  l'enfant.  Rien  n'est  plus  fréquent 
que  les  alopécies  en  aires  chez  Fenfant.  Les  causes  les  plus  diverses  peuvent 
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los  provoquer.  Les  appellerons-nous  toutes  des  pelades?  A  laquelle  réserv» 
rons-nous  ee  nom?  Ce  qui  perpétue  Tobscurité  c'est  l'absence  de  défmitioi 
et  la  définition  manque  parce  qu'aucune  étude  expérimentale  n'est  veni 
fournir  un  moyen  de  la  donner.  Toute  catégorisation  nette  est  impossib 
parce  que  la  cause  de  la  pelade  est  inconnue. 

Si  nous  ne  pouvons  la  donner,  du  moins  enlevons  du  sujet  les  pelad 
de  Tenfant  dont  la  cxiuse  est  connue  et  la  symptouiatologie  tracée.  Cela  fa 
il  restera  un  résidu  irréductible.  Ce  sera  la  pelade  de  cause  inconnue, 
I  pelade  essentielle. 

Alopécie  en  aires,  post-impôtigineose.  —  Dans  la  classe  pauvre,  cIi 
Tenfant  du  premier  âge,  la  pelade  essentielle  ne  semble  pas  exister;  au  co 
I  ti-aire,  l'alopécie  en  aires  à  la  suite  de  Timpétigo  est  un  syndrome  que  1' 

rencontre  tous  les  jours. 

Il  est  survenu  d'abord  en  un  point  du  cuir  chevelu  un  placard  d'im[ 
I  tigo,  de  1,  !2,  ou  5  centimètres  de  diamètre,  d'autres  placards  semblabi 

sont  nés  quelques  jours  plus  tard  par  inoculation  secondaire  de  voisina^ 
Leur  nond)re  est  variable.  1^  poussée  d'impétigo  a  été  bénigne,  les  croùl 
qu'il  a  formées  ont  séché  vite,  elles  sont  restées  en  place  plus  ou  moi 
hmgtemps,  maintenues  par  les  cheveux  qu'elles  emprisonnaient. 

Puis  un  jour,  longtemps  après  que  toute  trace  d'impétigo  a  dispai 
5  à  6  semaines  plus  tard,  lorsque  le  souvenir  même  en  a  disparu  de  la  a 
moire  des  parents,  la  croûte  tombe  avec  les  cheveux  qu'elle  emprisonne 
laisse  à  sa  place  une  surface  glabre.  L'impétigo  primitif  ayant  évolué 
({uelques  jours,  toutes  les  croûtes  ont  évolué  du  même  pas,  toutes  i 
presque  toutes  tombent  ensemble  à  l'occasion  d'un  savonnage.  Les  plaqu 
■1  alopéci(|ues  stMublent  donc  s'être  constituées  subitement.  L'enfant  est  anie; 

r  par  ses  parents,  en  raison  des  plaques  alopéciques.  On  pose  le  diagnostic  < 

pelade  ipie  l'extension  de  ce  terme  rend  commode  et  l'on  prescrit  un  trait 
ment  ï|uolconque  qui  réussit.  Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur 
cuir  chevelu,  le  plus  souvent  on  trouvera,  de-ci,  de-là,  des  croûtes  isolée 
sèches,  que  l'on  enlèvera  d'un  coup  d'ongle  et  qui  laisseront  à  leur  pla 
une  plaque  aIo[)écique  nouvelle. 

Ces  croûtes  sont  plates,  grisâtres,  ressemblant  à  du  carton  et  sont  toi 
jours  colorées  par  des  poussières.  L'incurie  des  parents  étant  sinon  la  eau 
originelle  de  l'impétigo,  du  moins  la  cause  de  la  stagnation  des  croûtes,  to 
le  cuir  chevelu  sain  est  noir  de  crasse.  Et  au  contraire,  quand  une  des  croût 
est  soulevée,  elle  laisse  appai'aitre  une  peau  jeune  et  rose. 

Quand  on  examine  de  près  chaque  aire  alopécique  on  observe  qu 
malgré  sa  forme  qui  d'une  façon  générale  est  régulière,  ovale,  ses  bords  so 
sinueux.  Sur  ces  bords,  des  cheveux  s'enlèvent  encore  entre  les  doigts,  i 
sont  minces,  blonds,  pAles,  souvent  frisés  finement.  Leur  bulbe  est  blanc 
sec.  Après  (|uelques  jours,  la  plaque  ainsi  formée  ne  s'agrandit  plus.  El 
restera  atone  5  ou  0  semaines,  et  se  recouvrira  de  follets.  Quand  on  inlc 
roge  la  mère  au  sujet  de  la  poussée  d'impétigo,  qui  1  mois,  ou  6  semain 
avant  a  déterminé  les  lésions,  le  plus  souvent  elle  l'a  me  et  s'en  souvier 
Quelquefois  elle  la  nie  complètement  lors   même  qu'on  retrouve  tout 
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cortège  habituel  de  cette  alopécie  spéciale  :  des  croûtes  encore  en  plac(» 
emprisonnant  des  cheveux  entiers,  une  traînée  suintante  d'impétigo  dans  le 
pli  rétro-auriculaire  de  chaque  côté,  et  les  traces  d'un  impétigo  du  visage 
(perlèche  banale,  impétigo  narinaire,  conjonctivite  phlycténulaire,  blépha- 
rite,  etc.). 

Lorsque  les  parents  n'ont  amené  leur  enfant  qu'après  le  savonnage 
complet  du  cuir  chevelu,  il  y  a  encore  des  moyens  de  reconnaître  cette 
affection,  loi*s  même  que  l'impétigo  n'a  laissé  visible  aucun  de  ses  stigmates 
habituels  que  nous  énumérions  à  Finstant.  C'est  la  forme  ovale  et  la  dimen- 
sion des  plaques  qui  ont  de  2  à  5  centimètres  de  grand  diamètre,  très  nom- 
breuses, parmi  lesquelles  aucune  ne  se  dessine  avec  les  proportions  d'une 
plaque  maîtresse.  C'est  l'irrégularité  de  bord  de  chacune  des  aires  délabrées, 
enfin  sur  les  plus  récentes  la  jeunesse  et  la  fragilité  de  l'épiderme  qui  n'est 
exposé  à  l'air  que  depuis  un  jour  ou  deux.  Ajoutons  enfin  un  symptôme 
fréquent  et  très  utile,  c'est  la  permanence  d'un  débris  de  croûte  quelconque 
resté  malgré  les  savonnages  enclavé  dans  les  cheveux  bordant  une  plaque 
alopécique. 

Voilà  une  affection  de  diagnostic  facile,  dont  la  cause,  la  nature,  l'évo- 
lution sont  connues,  qui  n'est  pas  contagieuse,  pas  autrement  du  moins 
que  l'impétigo.  Il  importe  donc  essentiellement  de  ne  pas  la  méconnaître. 
On  voit  journellement  des  mcnlecins  refusant  de  donner  des  certificats  de 
non-contagion  pour  cette  alopécie  en  aires,  si  bénigne,  parce  (pi'ils  croient 
à  de  la  pelade  contagieuse. 

Non  seulement  l'impétigo  vulgaire  peiit  donner  \m\  à  des  croûtes  alopé- 
ciantes  chez  l'enfant  du  premier  âge,  mais  j'ai  vu  chez  les  nourrissons  des 
plaques  de  cet  enduit  spécial  du  cuir  chevelu  des  enfants,  (pie  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  calotte,  produire  par  points  isolés  le  même  résultat  et  uik^ 
alopécie  en  aires  identi(|ue  à  celle  de  l'impétigo,  et  cependant  sans  que  ni 
au  début,  ni  pendant  l'évolution  de  ces  croûtes,  on  ait  pu  surfirendre  le 
moindre  flux  impétigiueux. 

Dans  ces  cas,  la  croûte  est  d'une  minceur  extrême,  grise  et  papyracée. 
L'alopécie  sur  la  plaque  dénudée  (pi'elle  laisse  est  ordinairement  complète. 
Quelquefois  sur  la  placpie  persistent,  de-ci,  de-là,  (pielques  cheveux  intacts. 

Alopécie  post-furonculeuse.  —  L'alopécie  en  aires  post-furonculeuse 
est  extrêmement  fiécpiente  aussi  chez  l'enfant.  Mais,  tandis  (pie  les  alopécies 
qui  suivent  l'impétigo  s'observent  dès  le  premier  âge,  celle  qui  suit  le 
furoncle  ne  s'observe  guère  (pi'à  partir  de  la  seconde  enfance.  On  l'observe 
jusqu'au  delà  de  la  puberté,  mais  avec  une  frécpience  décroissante  à  partir 
de  ce  moment.  Son  histoire  est  celle  de  l'alopécie  de  l'impétigo  :  Un  |)etit 
furoncle  naît  sur  un  point  du  cuir  chevelu,  il  peut  être  et  il  est  même  d'or- 
dinaire très  petit,  s'accompagne  d'infiniment  peu  de  symptômes  fonctionnels, 
il  évolue  et  il  disparaît.  Il  en  survient  d'autres,  semés  va  et  là  sur  le  cuir 
chevelu,  olïi-ant  la  même  évolution  presque  silencieuse.  C'(»st  plusieurs  se- 
maines après  elle  (pie  ral(>p(»cie  survient.  D'un  seul  coup,  sur  remplace- 
ment de  chaque  furoncle  une  toufle  de  cheveux  tombe,  dessinant  une  aire 
tout  à  fait  alopcîcique  grande  comme  une  pièce  de  hO  c(Mitim(»s. 
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Hiontot  v{  lonjflomps  avant  que  celte  surface  ne 
se  iiioutre  à  reuiplaceuient  du  deuxième  furoncle 
tous,  en  r>,  en  10,  en  15  places  el  quelquefois  davî 

L'aspect  de  ces  surfaces  est  tout  à  fait  typique.  I 
complètement  ronde,  complètement  glabre,  présent 
cicatrice  étoilée,  un  peu  déprimée,  lisse,  du  diam 
v\  d<»  couleur  violette  ;  c'est  la  trace  de  la  folliculi 
surpremlre  la  chute  des  cheveux,  on  observe  que  I 
grosse,  souvent  contournée  en  crosse.  Elle  présen 
traction  ces  cheveux  viennent  sans  aucune  résislar 

La  papille  de  ces  cheveux  est  morte  par  sidé 
intoxication  à  distance.  Autour  d'une  folliculile  c 
bieime  diffuse  et  les  |mpilles  voisines  suspendent  le 

Le  dia^^noslicde  cette  affection  est  encore  simpi 
étant  une  maladie  à  répétition,  il  arrive  le  plus  si 
encore  en  activité  au  moment  où  les  premières  ai 
nées.  On  a  donc  sous  les  yeux  tous  les  stades  de 
toujours  le  cas  néanmoins,  et  alors  le  dia^i^nostic  |>ei 
Les  cicatricules  des  folliculites  |>euvent  être  poui 
faut  se  mettre  sous  certain  jonr,  pnrticulièremen 
apercevoir.  Dans  ce  cas,  il  resterait  encore  les  comi 
déjà  ffi-and  peut  se  présenter  seul  à  l'examen  el  n'av 
des  folliculites,  d'ailleurs  presque  insensibles. 

Il  restera  (*ncore  un  ^nmd   symptôme  :  les 
toutes  petites,  et  toutes  égides.  Multiplicité,  petite 
entn»  elles  son!  donc  dans  les  alopécies  post-fui 
syn)|>tôm(*s.  La  cicatrice  centrale  demande  à  être  r 
invisible,  le  connnémoratif  d'un  petit  furoncle  Iocî 

On  ne  sauniit  croire  combien  le  faux  diagnosi 
dans  ce  cas,  et  combien  d'tMifants  on  prive  <le  Técc 
c(*s  dépilations  post  et  péri-furonculeuses.  Du  nom 
de  l'école  avec  le  diagnostic  de  pelade,  si  r(m  extraj 
impétigineuse  et  post-furonculeuse,  le  total  serait  di 

Alopécies  en  aires  consécutives  aux  abcès. 
vastes  du  cuir  chevelu  ne  sont  |)as  rares  chez  Tenfî 
phis  fréquentes  que  chez  l'adulte.  Après  des  tra 
d'inqiétigo.  rtc,  (m  peut  voir  survenir  un  ou  ph 
tiques  gros  connue  xmv  noisette*.  Non  pas  toujoii 
toute  retendue  du  derme  soulevé  par  cet  abcès, 
voit  alors  une  placpie  alopécique  (|ui  peut  avoir  4 
mètre,  son  as|»ect  est  rigoureusement  peladiquc  s 
ou  chirurgicale  de  l'abcès  (|ue  présente  son  centre, 
peut  manqu(>r  si  l'abcès  s'est  terminé  par  rtîsorp 
souvent.  Ici  les  counnémoralifs  sont  toujcmrs  prob 
étudiés  minutieusement,  car  sur  une  surface  pelac 
«licamenleuse  violente  peut  avoir  fait  une  cicatrice 
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venir  plusieurs  semaines  après  Tabcès  causal,  el  même  après  la  cicatrisation 
tout  à  fait  complète  de  son  orifice. 

Alopécie  post-traumatique.  —  Tout  ce  qui  précède  montre  à  Tévi- 
dence  la  fragilité  du  cheveu  chez  Tenlanl.  1/impétigo,  le  funmcle,  les  abcès 
locaux  peuvent  survenir  chez  Tadulte  el  ciiuser  des  alopécies  locales,  mais, 
dans  le  pourcentage  des  alopécies  en  aires  de  Tadulte,  elles  ne  compteraient 
pas  pour  un  dixième.  Elles  font  Fénorme  majorité  des  alopécies  de  Tenfant. 

Il  est  encore  chez  les  enfants  une  autre  cause  d'alopécie  localisée,  c'est 
le  traumatisme.  Chez  tous,  les  traumatismes  violents,  de  préférence  les 
traumalismes  contondants,  peuvent  amener  au  point  frappé  la  chute  des 
cheveux.  Mais  il  est  des  enfants  chez  qui  le  moindre  traumatisme  suffit  ù 
provoquer  Talopécie  locale  très  marquée.  Cette  prédisposition  singulière  est 
rare;  moins  évidente,  elle  est  d'une  grande  fréquence.  La  trace  conluse 
d'un  traumatisme  est  peu  visible,  Talopécie  ne  survient  que  3  ou  4  semaines 
après;  le  cas  peut  cire  fort  embarrassant  pour  le  médecin.  Si  le  traumatisme 
a  été  causé  suivant  une  ligne  droite,  par  un  bâton,  un  rebord  de  trottoir, 
le  diagnostic  est  facile  parce  que  la  plaque  alopéciquo  est  linéaire.  Mais  le 
choc  d'une  pierre  produira  une  plaque  ronde  excessivement  peladoïde,  d'au- 
tant plus  (|ue  l'alopécie  à  sa  surface  peut  s'opérer  en  plusieurs  temps  du 
centre  à  la  périphérie. 

Beaucoup  de  médecins  n'accordent  pas  grande  créance  aux  connnémo- 
ratifs  dans  ces  cas,  ils  croient  volontiers  à  une  fable  que  les  parents  débitent 
pour  éviter  à  un  enfant  le  renvoi  de  l'école.  Rien  n'est  plus  contraire  à  la 
vérité  clinique.  Kn  général,  sur  une  plaque  alopéciquc  de  fenfant,  le  clini- 
cien ne  regarde  même  pas  une  cicatrice  centrale  quand  elle  est  évidente. 
C'est  le  contraire  qu'il  faut  faire,  il  faut  la  rechercher  même  quand  elle  ne 
parait  pas. 

En  résumé,  l'immense  majorité  des  plaques  peladoïdes  de  l'enfant,  la 
presque  totalité  des  alopécies  en  aires  qu'ils  présentent,  ne  sont  pas  de  la 
|>elade  essentielle.  Elles  sont  le  résultat  d'un  processus  indaunnaloire  ou 
traumatique  locd,  elles  surviennent  au  point  lésé,  elles  n'ont  pas  de  ten- 
dance à  s'étendre,  elles  disparaissent  spontanément. 

Lorsque  l'on  a  éliminé  de  l'étude  de  la  pelade  chez  l'enfant  toutes  les 
aires  alopéciques  donl  l'étude  précède,  il  reste  un  ensemble  de  cas  qui  ne 
sauraient  trouver  leur  place  dans  aucun  des  chapitres  précédents.  Ces  cas 
sont  fort  disparates,  et  ils  ne  forment  point  encore  un  total  irréductible,  car 
si  tous  répond(*nt  à  la  définition  négative  que  l'on  peut  donner  de  la  pelade 
essentielle,  si  tous  sont  des  alopécies  en  aires  dont  la  cause  est  inconnue, 
néanmoins  leurs  symptômes  objectifs  et  leur  évolution  permettent  encore  de 
les  catégoriser  en  plusieurs  groupes  parfaitement  distincts,  et  il  est  bien 
à  croire  par  avance  que  leur  cause  n'est  pas  la  même. 

Peladoïde  en  aire  unique  atrophodermique.  —  Toujours,  lorscpie  les 
parents  présentent  leur  enfant  à  Texanjen,  la  lésion  est  constituée.  Une 
plaque  alopéciquc  existe  sur  le  cuir  chevelu.  Sur  ce  point,  disent  les  parents, 
une  touffe  de  cheveux  est  venue  sans  résistance.  Et  c'est  tout.  A  l'examen, 
la  plaque  de  2  centimètres  carrés  de  surface  présente  une  forme  irrégulière 
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et  «pieloonque,  qui  n'est  jamais  ronde.  Sur  son  pourtour,  beaucoup  de  cho 
veux  viennent  sans  douleur  à  Tcpilation  aux  doigts.  La  surface  glabn^  e? 
sèche,  normale.  Elle  ne  présente  ni  inflammation  présente,  ni  trace  d'inflau 
mation  passée,  ni  folliculite,  ni  croule,  ni  rougeur,  rien.  Après  quelqm 
jours,  la  plaque  s'est  encore  agrandie  par  la  chute  des  cheveux  de  son  poiii 
tour  et  déjà  se  prononce,  plus  que  dans  aucune  pelade  de  Tadulte,  ui 
atrophie  dermique  qui  se  traduit  par  raflaissement  du  tégument.  La  pea 
sur  la  plaque  est  déprimée  en  soucoupe.  La  marche  extensive  de  la  plaqi 
dure  environ  5  semaines,  et  s'arrête.  L'atrophie  dermique  est  excessiv 
ment  prononcée  à  ce  point  que,  même  à  la  loupe,  les  orifices  folliculair 
sont  à  peu  près  invisibles.  Au  t)ord  de  la  plaque,  au  point  où  les  chevei 
de  bordure  se  rencontrent,  la  peau  fait  un  talus  sensible  au  doigt  poi 
rejoindre  la  hauteur  du  tégument  sain  du  voisinage. 

Avec  ces  symptômes  objectifs  qui  sont  tous  ceux  de  la  maladie,  cet 
lésion  toujours  unique  demeurera  inerte  pendant  3  à  6  mois  sans  augmente 
sans  diminuer,  sans  bouger.  Au  bout  de  ce  temps,  variable  mais  toujou 
très  long,  des  follets  grêles  apparaissent  qui  croîtront  avec  une  extrên 
lenteur.  Et,  peu  à  peu,  la  plaque  s'effacera  par  la  recoloration  des  follel 

Telle  est,  dans  sa  simplicité,  une  des  formes  de  peladoîde  de  l'enfai 
Je  l'appelle  atrophodevmique,  non  pas  que  dans  sa  genèse  je  suppose  ui 
lésion  des  nerfs  trophiques,  —  sa  cause  est  complètement  ignorée,  —  ma 
uniquement  pour  rappeler  l'atrophie  extraordinaire  du  derme  qui  est  s< 
symptôme  principal,  et  qui  fait  la  longue  durée  de  la  maladie.  Cette  aflecti< 
est  exactement  identique  aux  alopécies  en  aires  consécutives  à  une  supp 
ration  locale,  mais  sans  que  rien  qui  rappelle  une  lésion  inflammatoi 
|uiisse  être  relevé  à  son  début.  Je  ne  l'ai  jamais  observée  qu'en  aire  uniqi 
(»t  ce  caractère,  avec  l'irrégularité  de  la  plaque,  avec  l'atrophie  dermiqi 
profonde  et  la  lenltnir  de  la  re|)ousse  des  cheveux,  constitue  la  pliysionom 
personnelle  de  la  lésion.  Je  n'ai  jamais  observé  qu'elle  fût  contagieuse*. 

Peladoîde  familiale  en  petites  aires  multiples.  —  J'ai  vu  plusieu 
fois  et  toujours  avec  tous  les  caractères  apparents  d'une  épidémie  famiha 
une  peladoîde  qui,  si  elle  étiiit  plus  fréquente  et  si  ses  caractères  se  conlî 
maient,  ressemblerait  à  celte  |)elade  épidémique  des  écoles,  à  laquelle  lo 
les  médecins  ajoutent  foi  sans  l'avoir  jamais  vue.  Dans  les  deux  cas  ce  sy 
drome  s'est  présenté  tellement  identique  de  tous  points  qu'une  même  hi 
loire  sudil  à  les  raconter  :  le  mênje  jour  la  mère  s'aperçoit  que  tous  s 
enfants  présentent  des  aires  alopéciques  nudliples,  rondes,  très  égales,  tr 
peliles,  irrégulièrement  disséminées  sur  le  cuir  chevelu. 

Chaque  enfant  en   |)résenle  5,  4   et  même  6  ou  8,  grandes  chacu; 
comme  \\v\o  pièce  de  50  centimes.  Absence  complète  de  commémorât 
quelconcpies  :  la  peau  est  sèche,  fine,  non  déprimée.  Traitement  antise 
tique  bunal.  Aucune  pla(|ue  nouvelle  n'apparail  dans  la  suite.  Repousse 
0  ou  7  semaines,  llecoloralion  lente  des  cheveux. 

(^)  Dans  un  c«'rlain  nombre  de  ces  cas  In  plaque  examinée  peu  après  sa  naissance  montre  au  loucfc 
«n  M»n  centre,  une  induration  li^^neus**  jrr  ss«'  comme  un  ^irain  d'orge,  et  asseï  pmfonde,  corre^pood 
assuréuienl  à  un  minuscule  abc«'s  dont  In  nvorplion  d'ailleui-s  est  t^^s  lente.  Ces  cas  rentrent  donc  pai 
cfiux  (|u'cludie  It*  para^mphr  précédent. 
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Si  de  tels  faits  se  reproduisaient  assez  fréquemment  pour  qu'on  pût  être 
sûr  de  les  avoir  bien  observés,  il  faudrait  en  conclure  à  Texistence  réelle 
d'une  peladolde  de  Tenfant,  en  aires  multiples,  contagieuse.  Mais  les  exemples 
en  sont  au  contraire  tellement  rares,  et  les  alopécies  impétigineuses  dont 
ils  présentent  le  tableau  parfait  sont  tellement  fréquentes,  que,  malgré 
labsence  totale  de  toute  lésion  inflammatoire  observée  par  les  parents,  je 
ne  puis  pas  m'empécher  de  croire,  pour  cette  peladoïde  comme  du  reste 
pour  la  précédente,  que  ce  sont  là  des  dépilations  de  même  origine  impéti- 
gineuse,  que  l'impétigo,  bénin,  est  passé  inaperçu  et  que  la  lésion  préexis- 
tait de  5  ou  6  semaines  à  la  découverte  qu'on  en  a  faite*. 

PELADE  ESSENTIELLE  DE  L  ENFANT 

('Oçtaatç,  DE  Celsk.) 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons  éliminé  de  notre  sujet  toutes 
les  aires  alopéciques  de  causes  diverses  et  banales  que  le  cuir  chevelu  de 
l^enfant  peut  accidentellement  présenter.  C'est  parce  que  les  dermatologistes 
ont  souvent  méconnu  leur  caractère  accessoire  que  le  sujet  qui  nous  occupe 
garde  encore  une  si  grande  obscurité. 

Et  pourtant,  que  ces  plaques  alopéciques,  isolées  ou  multiples,  petites 
ou  grandes,  relèvent  d'une  cause  inflammatoire  ou  traumatique,  connue  ou 
inconnue,  qu'elles  suivent  les  pityriasis  locaux  à  squames  grasses,  la  gourme 
vulgaire,  les  foliiculites  bénignes,  les  furoncles  vrais,  les  traumatismes  avec 
plaie  ou  sans  plaie,  que  ces  alopécies  localisées  s'observent  même  longtemps 
après  leur  cause  passée,  sans  que  le  diagnostic  exact  de  cette  cause  puisse 
être  fourni,  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  ces  alopécies  toutes  banales 
différent  absolument  de  l'aflcction  monomorphe  et  spécifique  qui  seule  entre 
toutes  les  autres  mérite  d'être  considérée  comme  la  pelade  vraie,  la  pelade 
essentielle  de  l'enfant  et  que  nous  allons  décrire  maintenant. 

La  pelade  essentielle  de  l'enfant,  c'est-à-dire  la  seule  alopécie  en  aires 
qui  mérite  d'être  classée  comme  une  entité  morbide  autonome,  celle  dont  la 
symptomatologie,  la  marche,  les  allures  sont  uniformes  à  travers  la  diversité 
des  casque  l'on  rencontre,  mérite  d'être  appelée  du  nom  de  Celse.  Ses  carac- 
tères la  séparent  nettement  de  toutes  les  alopécies  en  aires  de  l'enfant,  et  de 
beaucoup  de  cas  d'alopécies  en  aires  essentielles  de  l'adulte  d'une  façon  très 
remarquable. 

Il  est  du  reste  impossible  d'en  donner  après  Celse  une  description  sym- 
ptomatique  plus  laconique  et  plus  vraie.  C'est  pour(|uoi  je  dois  mettre  en  tête 
de  ce  chapitre,  et  comme  définition  de  la  pelade  de  l'enfant,  la  description 
magistrale  que  Celse  en  a  faite  :  «  Id  (genus  arearum)  vero  quoi!  a  serpentis 
similitudine  o^iaTi^  appellatiir,  incipit  ab  occipitio;  duorum  digitorum 
latitudinem  non  excedit;  ad  aures  duobus  capitibusserpit,quibusdam  etiam 

(';  J'ai  étudié  récemment  une  forme  de  pityriasis  à  squames  jurasses  existant  chez  l'enfant  à  VAgc 
scolaire  <iOus  forme  de  taches  rondes  disséminées,  et  qui,  pour  ses  caractères  ohjectifs,  tient  le  milieu 
entre  un  pityriasis  et  un  imptHigo.  Il  ne  s'accom|»aKne  d'aucun  symptôme  fonctionnel  et  |»asse  souvent 
inaperçu.  La  dépilation  consécutive  h  ce  pityriasis  est  presque  lolale  sous  chaque  tache,  et  la  re|)Oussc 
est  trH  lente.  Saiolhadd.  Pityriasis  et  aloftécien  pelliculairrs.  Biasson,  19()4,  p.  kti. 
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ad  froiileiii,  donee  se  duo  capita  in  priorcm  parteni  coiiiittant  »  (Celse,  l 
re  medicâ,  Yl|. 

Je  traduirai  librement  ainsi  :  «  Cette  pelade,  que  son  allure  serpentine 
fait  désif^ner  sous  le  nom  d'ostaTi^,  débute  par  la  région  occipitale.  Kl 
n'excède»  pas  deux  doigts  de  large.  Ses  deux  létes  s'avancent  en  rampa 
au-dessus  des  oreilles,  jusqu'au  front  où  elles  se  rejoignent.  » 

Cette  p<*lade  est  très  exactement  une  maladie  de  la  seconde  enfanc 
Rarement  elle  débute  avant  G  ans.  Son  &ge  moyen  est  8  ans.  Les  caractèr 
de  ses  débuts  sont  spéciaux,  ils  ne  ressemblent  à  ceux  d'aucune  autre  fon 
d'alopécie  en  aire,  car  c'est  la  seule  qui  débute  ordinairement  par  u 
dépilation  diffuse  sur  des  surfaces  limitées,  sans  délimiter  nettement  c 
Tabord  <los  surfaces  glabres  circonscrites. 

La  dépilation  débute  presque  nécessairement  par  la  nuque,  soit  exac 
ment  sur  la  ligne  médiane  dans  la  fosse  sous-occipitale,  soit  latéralem< 
dans  Tune  des  fossettes  que  délimitent  en  dedans  les  attaches  su|H^ro-inten 
du  trapèze  et  du  splénius  et  en  avant  Tapophyse  mastolde. 

Le  plus  souvent  la  lésion  est  symétrique  :  en  même  temps  que  la  dé 
lation  se  prononce  d'un  côté  elle  apparaît  aussi  de  l'autre,  et,  bien  que  ce 
symétrie  ne  soit  jamais  absohu*,  elle  est  toujours  assez  marquée  pour  é 
frapiuinte.  1^  plus  souvent  le  côté  sur  lequel  elle  est  apparue  d'aboixl  seiul 
«'U  avance  sur  l'autre  qui  la  suit  à  quelques  mois  près. 

La  dépilation  onlinairement  se  prononce  progressivement  sur  une  ban 
«  large  de  deux  doigts  »  ou  environ,  sans  dessiner  d^abord  de  plaque  net 
Sur  tout<»  cette  surface,  des  cheveux  tombent  isolément,  tandis  que  ceux  c; 
demeurent  vu  place  gardent  non  seulement  toute  leur  longueur  mais  toi 
leur  résistance  à  la  traction.  Cette  dépilation  diffuse,  régnlièrement  diffm 
dure  plusieurs  semaines,  souvent  plusieurs  mois  sans  que  ralojH'cie  ce; 
de  se  produire  diffusément  sur  des  surfaces  limitées.  Sur  toute  l'étend 
de  la  suiface  frappée,  il  semble  que  les  cheveux  soient  tous  malades,  mèi 
ceux  <pii  demeureront  longtenq>s  en  place.  L'amincissement  de  la  tige, 
uH^sun*  que  Ton  examine  un  point  plus  proche  de  la  racine,  est  nettemc 
reconnaissable  sui*  la  plupart  des  cheveux  encore  debout.  Mais  ces  cheveu 
contrairement  à  ce  iju'on  observe  souvent  sur  la  surface  de  la  plaque  pel 
dique  de  l'adulte,  ne  s'épilent  pas  sans  douleur  à  la  traction.  Laissés  à  eu 
mêmes,  ils  demeureront  en  place  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  souve 
(pu?l(pi(*s-uns  demeureront  solides  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Po 
le  médecin  qui  connaît  la  |)elade  vulgaire  de  l'adulte,  ce  début  insidieux 
lent  e>t  un  spectacle  nouveau  et  très  différent. 

Le  début  de  la  pelade  essentielle  de  l'enfant  n'est  cependant  [>as  toujou 
identique;  celui  que  nous  venons  de  décrire  est  le  plus  fréquent  et  le  pi 
caractéristi<pie,  mais  il  n'est  pas  rigoureusement  constant.  La  plaque  initia 
|Muil  se  constituer  isolément  et  couq>lètement,  toujours  à  proximité  de 
li>ière  du  cuir  chevelu  et  sur  la  nuque.  A  peine  est-elle  visible,  qu'u 
semblable  plaque  se  dessine  symétriquement  du  côté  opposé.  Quelqu 
fois  enccMT  la  |)(»!ade  essentielle  de  l'enfant  ne  débute  pas  par  la  miqu 
mais   syméh'iquemenl  au-dessus  des  deux  oreilles.   Elle   se   dirige   aie 
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des  oreilles  vers  la  nuque,  au  lieu  de  se  diriger  de  la  nucjue  vers  les  oreilles. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  sa  marche  se  fait  avec  une  régu- 
larité mécanique,  les  rangs  de  cheveux  sont  abattus  un  h  un,  comme  les 
moissons  fauchées  sillon  par  sillon.  La  bordure  entre  les  parties  saines  et  les 
parties  malades  est  absolue.  C'est  comme  une  épilation  arlificielle.  La  seule 
rangée  des  cheveux  qui  vont  tomber  est  malade.  Ils  sont  tous  atténués  de  bas 
en  haut  de  fayon  à  présenter  la  forme  d'une  massue  ou  d'un  point  d'excla- 
mation d'imprimerie.  Pourtant,  le  rebord  de  la  lésion  n'est  presque  jamais 
droit,  il  est  presque  toujours  courbe  ou  festonné;  il  dessine  des  séries  d'ar- 
ceaux de  didërentes  grandeurs  à  extrémités  mousses.  Les  cheveux  malades 
méritent  d'être  examinés  au  microscope.  Comme  ceux  de  toute  alopécie  par 
atrophie  papillaire  lente,  ils  présentent  de  haut  en  bas  un  amincissement 
progressif  de  leur  tige.  Leur  exlréuiilé  libre  est  pigmentée  et  foncée,  leur 
lige  est  mince,  décolorée,  dépigmentée.  Leur  extrémité  libre  est  frangée  en 
pinceau  ou  en  balai.  Dans  leur  partie  atrophiée,  ils  ne  présentent  plus  ni 
pigment,  ni  moelle.  La  peau  alopéciéc  n'est  pas  grasse  vi  luisante  comme» 
celle  des  aires  peladiques  de  l'adulte,  elle  est  sèche,  très  finement  chagrinée 
et  comme  sénile.  Dans  les  parties  les  plus  récemment  dénudées,  elle  présente 
quelquefois  un  aspect  de  chair  de  poule  particulier.  Vu  caractère  très 
remarquable  de  la  pelade  essentielle  de  Tenfanl,  c'est  l'apparition  au  tra- 
vers de  la  peau  déglabrée,  légcreujent  achromique  et  en  apparence  du 
moins  amincie,  de  bouquets  vasculaires  violàlres,  ressemblant  aux  lacis 
variqueux  de  la  couperose.  Du  reste,  non  seulement  les  extrémités  veineuses, 
mais  les  grosses  veines  elles-mêmes  sont  visibles,  quelquefois  d'une  fa^'on 
excessive. 

Marche  circonlérentielle  de  la  maladie.  Apparition  des  plaques 
secondaires.  —  Une  fois  définitivement  établie,  après  3  mois,  après  5  mois, 
l'affection  présente  un  aspect  tellement  spécial  et  tellement  identique  à  lui- 
même  qu'un  œil  non  médical  suffirait  au  diagnostic. 

La  nuque  est  déglabrée  entièrement  et  l'alopécie  se  prolonge  au-dessus 
des  oreilles  :  «  ad  aures  duobus  capitibus  serpit  ».  La  limitation  entre  la 
partie  malade  absolument  glabre  et  la  partie  chevelue  tout  à  fait  normale  est 
nette,  parfaite,  toujours  ondulée. 

A  toute  période  de  son  développement,  la  maladie  peut  régresser  et  dispa- 
raître. Quand  elle  augmente,  la  dépilalion  se  prolonge  jusqu'au  front.  Non 
seulement  l'alopécie  peut  se  prolonger  ainsi  sans  discontinuité,  «  donec  se 
duo  capita  serpentis  in  priorem  parlem  comittimt  »,  mais  on  peut  voir  sur 
un  point  quelconque  du  front,  loin  de  la  région  déjà  décalvée,  un  point  de  la 
lisière  des  cheveux  s'échancrer,  un  demi-cercle  naitre,  puis  à  coté  de  lui 
d'autres  festons  qui  finissent  par  rejoindre  l'aire  primitive.  Alors  la  chevelure, 
rongée  sur  tout  son  pourtour,  donne  à  la  tête  un  aspect  extraordinairement 
spécial.  Quelquefois  deux  aires  symétriques  se  prononcent  aux  points  précis 
où  se  forment,  sur  le  front  de  l'adulte,  les  golfes  de  dénudalion  situés  de  pari 
et  d'autre  du  front  et  qui  signalent  la  calvitie  séborrhéique  de  l'adulte  en 
voie  d^établissement. 

Quand  la  pelade  essentielle  de  l'enfïmt  est  parvenue  à  ce  point  et  même 
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({uelquefois  a\-anl  que  toute  la  circonférence  du  cuir  chevelu  ne  soit  entamée 
le  n*sle  de  la  chevelure  peut  être  atteint,  soit  diffusément,  soit  en  plaque: 

Diffusément,  cette  extension  s'annonce  sur  le  segment  postérieur  de  1 
tête  |>ar  une  véritable  alopécie  en  clairière,  d'allures  lentes. 

Les  plaques  surviennent  isolément,  souvent  au  ras  de  la  bordure  dé 
malade,  d'autres  fois  sur  le  verlex,  elles  se  prononcent  peu  à  peu,  raremei 
de  forme  ronde,  ou  même  régulière.  On  peut  suivre  sur  elles,  après  la  chu 
des  cheveux  vrais,  leur  remplacement  par  des  follets  incolores  et  qui  disp 
raissent  à  lem*  tour. 

Décalvante.  —  Enfin  quand  la  pelade  de  l'enfant  en  est  rendue  à  i 
|>oint,  on  voit  les  bordures  plus  rapidement  envahissantes  rejoindre  1 
quelques  plaques  isolées  formées  séparément  loin  d'elles,  se  fondre  av 
elles.  Bientôt  le  cuir  chevelu  est  découpé  comme  une  carte  de  géographi 
Jusqu'au  dernier  ilôt  respecté  les  cheveux  demeurent  solides.  Ils  meurent  i 
|uir  un.  La  décalvante  peut  être  complète.  Quchpiefois,  de-ci,  de-là,  un  c 
<leux  bouquets  de  |K>ils  sont  conservés.  l)*autres  fois  c'est  autour  d'une  cic 
trice  traumatique  ancienne  qu'une  rangée  de  cheveux  unique  reste  deboii 
Presque  toujours  alors  les  cils  disparaissent  comme  les  cheveux,  d'impc 
ceptibles  follets  les  remplacent  qui  disparaissent  à  leur  tour. 

Marche.   Durée.   Terminaison.  Sarrivances.    —    L.a  marche  de 
maladie  est  lente,  toujours  pareille:  elle  est  lente  dans  son  augment  et  dai 
sa  décroissance.  Plus  elle  est  survenue  chez  un  sujet  jeune,  plus  elle  e 
grave  toujours,  et,  inversement,   plus  elle  est  née  aux  approches  de 
puberté,  plus  on  peut  croire  qu'elle  sera  bénigne.  Sa  durée  moyenne  e 
de  18  mois.  Sa  moindre  durée  est  d'un  an,  elle  peut  dépasser  3  ou  i  ans, 
nous  verrons  (luelle  n'a  pas  de  limite  fixe. 

La  renaissance  des  cheveux  s'effectue  ordinairement  peu  à  peu  :  on  vo 
ap[>araîln»  d'abord  des  follets  qui  augmentent  peu  à  peu  de  nombre,  « 
diamètre,  et  dont  la  c(»uleur  fonce  peu  à  peu.  Quelquefois  la  repousse  tota 
s'effectue  avec  une  extrême  rapidité  par  la  repousse  de  cheveux  adultes  ( 
pigmentés.  Et  de  tcîlles  re[M)usses  ne  permettent  pourtant  point  d^affirm< 
d'avance  qu'elles  seront  totales  et  sans  récidive.  La  pelade  de  Celse  peutéli 
grave  ou  bénigne.  La  décalvante  complète  ne  guérit  guère  qu'à  la  puberU 
quelquefois  lorsque  la  formation  sexuelle  est  survenue  depuis  1  ou  2  an* 
Ihms  un  certain  nondu*e  de  cas,  la  guérison  demeure  incomplète,  et  c'e; 
alors  pres<|ue  toujours  la  nuque  dont  l'alopécie  demeure,  et  cette  dépilatio 
cervicale  donne  au  [mtient  une  allure  monastique  particulière. 

La  pelade  survenue  chez  l'enfant  peut  demeurer  pendant  toute  la  vie,  le 
cas  de  ce  genre  sont  rares.  Plus  fréquents  sont  les  cas  de  récidive  chc 
l'adulte  d'une  pelade  ayant  évolué  dans  la  seconde  enfance  et  ayant  par 
guérir  complètement  h  cette  époque. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  cette  aflTection  est  tout  h  fait  inconnue 
L'influence  de  l'Age  est  évidente.  Alors  que  cette  maladie  est  relativemei 
rare  chez  l'adulte,  sans  exception  tous  les  enfants  isolés  à  l'école  Lailler  pou 
cause  (le  pelade  présentent  exclusivement  cette  forme.  Il  y  a  là  un  caractèr 
primordial,  aussi  important  que  possible.  La  cause  première  de  cette  affe< 
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tion  reste  à  découvrir.  Les  expériences  de  Max  Joseph,  de  Keller,  de 
Mibeili,  etc.,  sur  les  sections  nerveuses  sympatliirpies  ont  montré  que  chez 
les  animaux  ces  sections  provoquaient  quelquefois  des  dépilations  en  aires. 
Ces  expériences  de  physio-pathologie  expérimentale,  pour  intéressantes 
qu'elles  soient,  ne  prouvent  rien  d'une  façon  définitive.  Récemment, 
L.  Jacquet  a  donné  une  nouvelle  théorie  pathogénétique  des  alopécies  en 
aires,  sans  distinction  d'espèces,  car  pour  lui  (et  à  mon  avis  ceci  est  une 
erreur)  les  alopécies  dites  essentielles  n'auraient  aucun  caractère  objectif 
qui  les  distinguât  des  alopécies  post-traumaliques,  impétigineuses,  etc.  La 
théorie  de  Jacquet  est  beaucoup  trop  complexe  pour  que  son  exposé  puisse 
trouver  une  large  place  dans  un  ouvrage  comme  celui-ci.  Je  la  résume  très 
brièvement.  Comme  toutes  les  alopécies  en  aires,  la  pelade  n'est  pas  une 
maladie  une  et  univoque.  L'atrophie  papillaire  qui  la  détermine  peut  dépen- 
dre des  causes  générales,  voisines,  locales  les  plus  diverses,  le  plus  souvent 
associées,  dans  des  proportions  d'ailleurs  variables  suivant  le  cas  particu- 
lier. Ainsi  une  cause  voisine  telle  que  l'éruption  d'une  dent,  ou  un  abcès 
dentaire,  quand  elle  survient  chez  un  nerveux,  névralgisant,  etc.,  peut  déter- 
miner une  pelade  que  la  même  éruption  dentaire  ne  déterminera  pas  chez 
un  autre  individu. 

Ce  sont  ces  conjugaisons  de  hasard  de  causes  diverses  déterminant 
ensemble  une  pelade  (que  chacune  de  ces  causes  prises  à  part  ne  détermi- 
nerait pas)  que  L.  Jacquet  appelle  des  sommations  peladogènes.  Elles  peu- 
vent être  très  différentes  de  nature.  Ainsi  certains  peladiques  présentent  une 
pelade  à  marche  irrémissible  et  sont  des  tuberculeux.  Jacquet  a  retrouvé 
dans  de  tels  cas  le  ganglion  sympathique  cervical  inférieur  compris  dans  des 
adhérences  pleurales  fibreuses — 

Ces  faits  et  beaucoup  d'autres  analogues  très  intéressants  sont  à  l'étude. 
On  rencontre  assurément  des  cas  qui  semblent  vérifier  la  théorie  de  L.  Jac- 
quet. Ex.  :  pelade  bilatérale  de  la  région  mastoïdienne  survenant  aussitôt 
après  l'évolution  d'une  mastoïdite,  suppurée,  et  opérée  du  coté  droit,  etc. 
Mais  le  plus  grand  nombre  des  cas,  quand  on  les  observe  sans  vouloir  les 
faire  entrer  de  force  dans  une  théorie  préalable,  demeurent  quand  mé^ne 
inexplicables  dans  l'état  actuel  des  choses.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  lu 
théorie  de  L.  Jacquet,  à  mon  avis,  ne  peut  être  généralisée  et  n'explique, 
incomplètement  d'ailleurs,  que  quel(|ues  cas  de  pelade  particuliers. 

VITILIGO  DE  L  ENFANT.  —  ALOPÉCIE  VITILIGINEUSE 

H  existe  une  relation  clinique  signalée  par  plusieurs  auteurs  entre  le 
vitiligo  et  la  pelade.  Dans  le  vitiligo,  l'achromie  de  la  peau  et  des  cheveux 
est  le  symptôme  dominant,  mais  l'alopécie  peut  s'y  joindre.  Pour  le 
vitiligo  comme  pour  la  pelade  de  Celse,  le  début  par  le  centre  de  la  nuque 
est  le  plus  fréquent.  Enfin  la  symétrie  des  lésions  est  quelquefois  très 
marquée. 

De  là  à  conclure  à  l'identité  des  deux  aiïections,  il  y  a  encore  beaucou|) 
de  chemin;  néanmoins  il  faut  reconnaître  entre  elles  une  ressemblance  de 
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siôge  et  <|iiol(|iiefois  Ac  syinplomes  bien  faite  pour    frapper  Tespiil  t 
robscrvaleur. 

Dans  le  vililigo,  l'achroinie  de  la  plaque  frappée  est  le  pnMiiier  cl  le  pli 
constant  symptôme.  La  peau  appraît  blanche  comme  du  lait.  La  limitatic 
(les  plaques  vitiligineuses  est  toujours  fort  nette,  d'autant  qu'autour  d'ell 
on  observe  le  plus  souvent  une  hyperpigmentation  qui  en  dessine  les  co 
tours.  Quelquefois  cette  limite  de  la  plaque  vitiligineuse  est  même  visibi 
ment  ourlée  pr  un  liséré  plat  de  I  à  2  millimètres  de  large  et  que  IVxanK 
à  jour  frisant  montre  légèrement  saillant  sur  la  peau  du  voisinage, 
canilie  des  cheveux  n*esl  tpie  secondaire  à  Tachromie  du  tégument,  bi 
(prelle  puisse  être  remarquée  d'abord  quand  la  plaque  est  située  en  pk 
milieu  du  cuir  chevelu.  Les  cheveux  sont  d'un  blanc  absolu,  d'un  bla 
<rargent.  Tantôt  cette  transformation  s'observe  sans  alopécie,  tantôt  au  co 
traire  l'alopécie  plus  ou  moins  com|)lèle  de  la  touffe  de  poils  blanci 
s'observe  * . 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  vililigo  du  cuir  chevelu  est  le  plus  fréquent  enl 
8  et  li)  ans,  à  Tàge  même  de  la  pelade  de  Celse,  et  il  en  calque  souvc 
révolution.  Il  guérit  peu  apK's  la  puberté,  après  une  durée  qui  varie  de  1 
t  ans.  Plus  encore  que  la  p<»lade  de  Celse,  on  peut  Tobsener  chez  Paduli 
4»t  dans  tout  le  cours  de  l'adolescence  principalement,  et  principalement  d 
les  tilles.  Est-il  utile  d'ajouter  que  la  théorie  trophonévrotiquc  est  une  h}f 
thèse  que  la  physiologie  n'a  pas  expérimentalement  appuyée?  Que  même 
on  l'adopte,  la  c^iuse  de  cette  Irophonévrose  toute  spéciale  rester 
entière  à  connaître,  et  que,  pour  trancher  le  mot,  c'est  une  des  hypothès 
étiologi(|ues  innombrables  que  l'esprit  médical  de  la  génération  pré( 
(lent(*  mettait  si  facilement  à  la  place  des  idées  étiologiques  qui  lui  m: 
quaient. 

Au  point  de  vue  étiologi(|ue  et  pathogéni(|ue,ctout  reste  à  savoir  da 
«•ette  question.  He  même  et  conséquemment  au  point  de  vue  théni|)eutiqi 
Hès  lors,  si  l'apparence  clinique  légitime  le  rapprochement  symptomatiq 
conquiratif  du  vitiligo  et  de  l'ophiasis,  il  serait  tout  aussi  puéril  de  le  rati 
cher  à  la  pelade  essentielle  de  Tenfimt  que  de  l'en  distraire. 

('j  Los  cliovt'iit  lomlH'nl  alors  par  lo  inôcani^mo  de  toute  alo)>écic  non  ciralricielle,  leur  pap 
liHMirt  peu  à  |MMi  et  alors  In  has<'  du  cheveu  s'effile,  la  papille  meurt  tout  k  lait  et  le  cheveu  ton 
pnSente  un  hulhe  plein  et  see  à  la  place  de  «on  bullie  creux  normal. 

(>  mt'canisuie  de  la  canitie  dans  le  vililigo  «>t  de  l'alopc^rie,  qui  est  ou  non  consécutive  à  la  can 
%itjli^ineu>4>,  rappi'lh'  étrangement  les  pliénouit'ne<i  connus  dans  la  genèse  de  la  pelade.  Car,  au  p< 
«h*  vuo  analouiiqne,  la  première  h'sion  papillain*  que  l'on  observe  est  un  trouble  de  la  sécrétion  pijfm 
liiinv  Itans  la  papille  atteinte  de  )H'lade,  les  cellules  pigmeutaires  semblent  frappées  d'une  ati 
riinctumnrlle  sin;;ulii're  ;  au  liru  d»*  i>ass«»r  aux  cellules  corticales  .les  granulations  pigmentjin*s  que 
fttrnient  encore,  fll»»>  h-s  laissent  difluser  autour  d'elles,  et  les  cellules  corticales  dn  cheveu  enc 
forim'M'S  deviennent  achroniiques. 

Ainsi,  MH^me  dans  la  pelade  vulgain>,  le  premier  trouble  observa  est  pigmentaire,  comme  dans 
\itili^'o.  et  la  chute  du  poil  peladtque  |»anilt  «^tre  const>cutive  à  cette  perturbation  piffineataire  con 
ralofH'cie  vitiliKineus<>  quand  elle  se  produit.  Kt  cela  est  si  vrai,  môme  dans  la  (icladc,  que,  quand  on' 
la  pelade  se  produire  cheï  un  adulte  de  50  ans  h  cheveux  noirs  et  blancs,  les  cheveux  noirs  tomli 
tous  et  les  cheveux  blancs  dont  la  papille  privt'e  de  fonction  pigmentairc  n'éprouve  pas  la  perturl^l 
(.tnctionnelle  plus  haut  décrite. /t'«  chevcus  blancs  restent  soUdeê  et  peuvent  ne  pas  tomber  pend 
toute  la  durée  de  la  maladie.  A  plus  d'un  titre  par  conséquent,  et  même  au  point  de  vue  du  m<^>«inù 
anatomique  que  Oiienaxe  ne  pouvait  connailre.  le  vitiligo  et  les  pelades  sont  ù  rapprocher.  Séituot 
le  vililigo  parait  être  d  ahor.l  et  «'vsentiellenient  une  achromie,  il  n'est  alopiV^ique  qu'accessoiremi 
il  |>eut  ne  pas  l'Olre. 
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PROPHYLAXIE  DE  LA  PELADE  CHEZ  LENFANT 

La  prophylaxie  de  la  pelade  h  tout  âge  et  principalement  chez  Tenfant 
est  une  question  aussi  mal  connue  que  possible  et  Tune  de  celles  sur 
lesquelles  on  rencontre  couramment  le  plus  grand  noud)re  d'erreurs  accré- 
ditées. H  ne  peut  en  être  autrement  quand  on  considère  le  grand  nombre 
d'affections  alopéciques  de  Tenfanl  qui  ne  sont  pas  peladiques  et  que  Ton 
confond  encore  dans  le  cadre  de  la  pelade,  et  quand  on  observe  (|ue  les  der- 
matologistes  eux-n)émes  ne  sont  pas  d'accord  pour  éliminer  avec  certitude 
du  tableau  symptomatique  de  la  pelade  quelque  alopécie  en  aires  que  ce  soit. 
L'incertitude  du  tableau  morbide  spécial  à  chacune  fait  attribuer  à  toutes 
les  caractères  de  contagion,  apparente  ou  vraie,  remarqués  une  fois  chez 
l'une  d'entre  elles.  On  comprend  de  même  l'incertitude  de  leur  pronostic 
puisqu'il  y  a  des  plaques  alopéciques  post-traumatiques  de  nature  ultra- 
bénigne, et  des  pelades  essentielles  graves.  On  comprend  enfin  Timpossibi- 
lité  de  nier  leur  caractère  contagieux,  car  les  alopécies  post-impétigineuses 
relèvent  d'un  impétigo  contagieux,  et  fréquemment  s'observent  sous  forme 
d'épidémies  considérables.  En  ce  sujet  de  la  contagiosité  de  la  pelade,  d'autres 
causes  d'erreur  sont  encore  suiTcnues.  On  a  voulu  appuyer  la  contagion 
peladique  d'homme  à  homme  fort  difficile  à  suivre  dcyà,  par  rexeuq)le  des 
contagions  de  l'animal  à  l'honune,  sujet  encore  plus  obscur. 

J'ignore  s'il  y  a  une  pelade  de  l'animal,  et  en  particulier  s'il  y  a,  comme 
certains  vétérinaires  raffirment,  une  pelade  contagieuse  du  cheval.  Ce  qu'il 
y  a  de  certain,  c'est  que  des  maladies  acariennes  chez  le  chien,  des  teignes 
tondantes  chez  le  chien,  le  chat  et  le  cheval,  s'accompagnent  sur  c(»s  ani- 
maux, à  un  certain  moment  de  leur  évolution,  de  plaques  alopéciques 
objectivement  identi(|ues  h  nos  pelades  humaines.  Or,  ceux  qui  ap|>ortent 
dans  le  débat  de  la  contagiosité  peladique  l'exemple  de  contagions  animales 
ne  discutent  même  pas  l'existence  de  ces  gales  ou  de  ces  teignes  peladoïdes 
qu'ils  ne  connaissent  pas. 

Il  faut  donc,  jusqu'à  plus  ample  informé,  exclure  complètement  de  la 
discussion  toute  contagion  peladique  de  l'animal  à  l'homme,  refuser  d'ad- 
mettre aucune  des  observations  tout  à  fait  insuffisantes  qui  existent  sur  ce 
point,  et  n'en  admettre  à  l'avenir  que  sur  preuves  expérimentales  décisives. 
Le  sujet  est  assez  difficile  par  lui-même  pour  qu'on  ne  vienne  pas  l'obscurcir 
à  plaisir.  Des  observations  superficielles  de  prétendues  contagions  n'ajoutent 
rien  à  nos  connaissances  sur  ce  point.  Jusqu'à  meilleure  preuve,  il  faut  les 
tenir  pour  des  concomitances  insuflisanunent  étudiées. 

En  ce  qui  concerne  la  contagiosité  de  la  pelade,  une.  autre  cause  encore 
est  venue  donner  le  change  à  l'opinion  publique  médicale.  Des  voix  extrê- 
mement autorisées  en  la  matière  ont  affirmé  que  la  pelade  de  l'adulte  était 
une  maladie  contagieuse.  Aussitôt  les  médecins  d'école  et  les  médecins 
militaires  en  ont  conclu  qu'elle  était  épidémir/ue,  ce  (|ui  est  chose  diflé- 
rente.  Ils  ont  observé  des  é|)idémies  scolaires,  des  épidémies  militaires,  et 
les  ont  décrites.  El  les  auteurs  mêmes  (|ui  les  piemiers  avaient  appuyé  l'idée 
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vraie  de  la  contagion  n'onl  pas  pu  refuser  d'admettre  des  épidémies  q 
appuyaient  l'idée  de  la  contagion.  Beaucoup  ont  ainsi  accepté  et  enseigi 
que  la  pelade  pouvait  s'observer  épidémiqueinent  sans  en  avoir  jaraa 
observé  par  eux-mêmes  scndement  cinq  cas  consécutifs  dans  un  groupe  se 
laire  ou  militaire,  ou  même  familial. 

Dans  la  pratique  \oici  couunent  s'observent  les  épidémies  de  pela 
dans  l'école  et  dans  la  caserne.  Dims  l'école,  l'attention  du  médecin  < 
ap|)elée  sur  ce  sujet  par  une  récente  circulaire,  un  avis  administratif  ou  i 
cas  éclatant.  Le  médecin  décide  une  inspection  générale.  Cette  inspectl 
démontre  d'abord  sur  une  foule  d'enfants  im  nombre  considérable  d'aii 
alopéciques  de  toutes  causes,  qui  sont  désignées  d'emblée  sous  le  nom 
pelade.  L'inspection  catégorise  en  même  temps  un  nombre  au  moins  é( 
de  suspects.  î^s  suspects  |)ortent  simplement  des  cicatrices  anciennes  i 
cuir  chevelu,  inobservées  jusque-là  ;  cicatrices  de  toutes  causes  :  impéti 
ancien,  furonculose dis|Kirue,favus guéri,  traumatismes.  Les  enfants  déclai 
peladiques  portent  des  aires  alopéciques  récentes  qui  sont  pour  la  plupî 
consécutives  à  rim|)étigo  vrai,  quelques-unes  à  des  traumatismes.  On  y  ir 
lange  quelques  enfants  à  chevelure  pauvre,  ordinairement  des  tubercule 
chroniques  ayant  de  l'alopécie  diffuse  d'origine  infectieuse,  quelques  i 
gneux  portant  de  larges  plaques  de  teigne  tondante  dont  le  diagnostic  n\ 
|ms  fait,  et  enfm  quelques  peladiques  vrais  (pelade  ophiasique)  dutypedéc 
plus  haut.  Tous  les  enfants  de  cette  dernière  catégorie  sont  renvoyés 
I  école,  où  ils  rentrent  quand  un  certificat,  le  plus  souvent  bienveillant,  le 
ouvre  de  nouveau  les  |>ortes.  Ainsi  se  produisent,  à  des  intervalles  réguliei 
un  certain  noudire  de  fausses  épidémies  de  pelade,  dont  la  relation  vie 
grossir  le  nombre  des  faits  similaires  et  appuyer  Tidée,  je  crois  erronée,  < 
la  pela<le  épidémique.  En  réalité,  ces  inspections  ont  trouvé  un  pourcenta; 
insignifiant  de  pelades  ophiasiques  vraies  dont  le  total  ne  monte  pas  àl  poi 
iOO  des  enfants  renvoyés  de  l'école  pour  alopécie,  et  qui,  laissés  dans  l'écol 
n'y  semblent  pas  semer  de  contagion. 

Chez  l'adulte,  et  bien  que  chez  lui  les  alopécies  accidentelles  soient  bit 
moins  nombreuses  et  fréquentes  que  chez  l'enfant,  les  mêmes  incertitud 
de  diagnostic  se  reproduisent.  La  chose  se  passe  dans  les  agglomératioi 
d'adultes,  cités  ouvrières,  fabriques  et  surtout  casernes.  Un  médecin  exi 
minant  tous  les  individus  de  ce  groupe  déclare  peladiques  tous  ceux  qi 
présentent  des  alopécies  étendues  de  quelque  cause  qu'elles  relèvent,  l 
plus,  ici  encore,  il  trouve  un  certain  nombre  de  suspects  qui  portent  exch 
sivement  des  alopécies  cicatricielles.  Si  l'on  étudie  de  près  une  épidémie  c 
ce  genre,  on  trouve  par  exemple,  dans  une  garnison  de  10  000  hommes,  qi 
le  noyau  de  l'épidémie  est  formé  de  7  ou  8  peladiques  vrais,  résidu  d'ur 
épidémie  évaluée  d'abord  à  80  ou  90  malades.  Enfin,  quand  on  examine  lei 
provenance,  on  s'apervoit  qu'ils  n'appartiennent  ni  à  la  même  arme,  ni  a 
njême  régiment,  ni  au  même  groupe  militaire,  et  que  cette  crainte  seul 
d'une  épidémie  les  a  fait  réunir  à  l'hôpital  et  quitter  le  régiment  où  il 
continuaient  leur  service  sans  semer  de  contagion.  Ainsi  s'est  faite,  à  mo 
avis,  la  légi'nde  de»  la  pelade  épidémi(|ue.  J'ai  vu,  examiné  objectivement  t 
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analysé  des  milliers  de  cas  de  pelade;  aucune  de  ces  observations  ne  corres- 
pond à  une  épidémie  vraie  de  pelade.  Je  n'ai  jamais  observé,  je  le  disais,  la 
filiation  certîiine  de  plus  de  2  cas  consécutifs. 

Pour  moi,  la  pelade ophiasique  —  essentielle  de  Tenfant  —  ne  parait  pas 
être  contagieuse.  Ce  qui  a  fait  la  croyance  à  la  pelade  contagieuse  des 
écoles,  c'est  Texistence  de  maladies  contagieuses  telles  que  Timpétigo  dont 
les  poussées  au  cuir  chevelu  sont  fort  souvent  suivies,  chez  Tenfant,  de 
petites  plaques  alopéciqucs*. 

Quant  à  la  pelade  de  Tadulte,  on  peut  suivre  et  obsei*ver  en  apparence 
avec  certitude  sa  conliigion,  sa  filiation  directe  dans  un  très  petit  nombre  de 
cas  (environ  1  pour  20U  des  cas  de  pelade),  ce  qui  induit  à  penser  que  la 
pelade  séborrhéique  de  Tadulte  peut  être  le  résultat  dime  contagion,  sans 
que  les  moyens  de  cette  contagion  nous  soient  d  ailleurs  encore  bien  connus 
et  sans  que  nous  sachions  pourquoi  cette  contagion  s'exerce  si  exception- 
nellement dans  le  plus  proche  entourage  d'un  malade.  Cliniquement  la  con- 
tagion de  la  pelade  de  Tadulte  par  cohabitation,  si  étroite  soit-elle,  est  excep- 
tionnelle. Même  quand  on  l'observe,  on  ne  voit  jamais  la  pelade  revêtir  la 
forme  familiale  ou  épidémique  des  teignes  tondantes'. 

La  prophylaxie  de  la  pelade  de  l'adulte,  malgré  ses  allures  sporadiques, 
peut  donc  poser  un  problème  d'hygiène  publiipie.  La  môme  question  en  ce 
qui  concerne  la  pelade  de  l'enfant  paraît  beaucoup  moins  importante.  Si  l'on 
extrayait  de  la  pelade  les  alopécies  traumatiques  et  impéligineuses  cataloguées 
sous  ce  nom,  cette  (piestion  ne  se  poserait  pas.  [I  resterait  en  elTet  quelques 
peladiques  vrais  (P.  ophiasique)  disséminés  de-ci,  de-là,  dans  les  écoles,  où 
leur  présence  maintenue  pendant  des  mois  et  des  années  ne  semble  jamais 
suivie  d'aucun  dommage.  Rien  dans  l'évolution  d'aucune  pelade  et  particu- 
lièrement dans  révolution  de  la  pelade  de  l'enfant  ne  rap|)elle  la  conLigion 
immédiate  d'enfant  à  enfant,  si  rapide,  si  terrible  et  si  cachée,  des  teignes 
tondantes. 

Conclusions.  —  Kn  terminant  une;  étude  symptomati(|ue  où  des  entités 
morbides  si  dilTérentes  dans  leur  cause,  dans  leurs  symptômes,  dans  leur 
marche,  dans  leur  pronostic,  sont  forcément  placées  côte  h  côte,  il  importe, 
je  crois,  de  résumer  en  quelques  lignes  la  favon  générale  dont  on  doit  envi- 
sager la  pelade  de  i enfant.  Chez  Tenfant,  la  pelade  vraie  est  fort  rare;  les 
alo|)écies  localisées  peladoïdes  sont,  au  contraire,  choses  des  plus  fré- 
quentes. 

1.  —  A  la  suite  des  pustules  d'impétigo,  des  folliculites  les  plus  simples, 

«*>  Je  note  que  tout  co  chapitre  a  ét«;  écrit  en  18%,  c'est-à-dire  avant  toutes  les  n*cente>  coniniunica- 
lions  sur  la  non-conta^iusité  de  la  pelade. 

(*)  Mon  texte  de  18%  ajoutait  :  IKins  ces  conditions,  il  reste  évideniinent  iwssihle  d'iuia},'iner 
l'existence  d'une  pelade  «'•pidéuiique  d<»s  écoles,  inconnue  des  demiatolo.'îistes.  Il  est  é^M|«Muent  possible 
qu'il  existe  une  pelade  épidémi(|ue  des  casernes  dont  rol»servati»»n  ne  *<•  pivs»'nte  qu'aux  médecins 
militaires.  4>la  n'aurait  en  soi  rien  dexlraordinaire.  rarmét' a  dantr»*s  maladies  propres  à  elle  :  une 
maladie  d'orifjine  animale,  comme  serait  relie  |M*lade  conUi^ieus.-  du  cheval  qu'invi>quent  certains 
vétérinaires,  pourrait  acciileilellemenl  causer  une  épidémie  decaMrrne,  même  nombreuse,  et  l'existenc* 
de  cette  maladie  nous  être  inconnue  dans  h  pratique  civile  ou  hospitalière.  Dans  ce  cas.  i|  importerait 
infiniment  que  ceux  qui  observent  dételles  épidémies  en  donnent  d»*s  relations  suriisamment  scienli- 
Tiques  et  démonstratives  pour  en  établir  I  existenre.  Quand  on  a  examiné  attentivement  des  |MMadiques 
par  centaines  sans  en  rencontrer  dexemples.  tout  au  moins  i»eut-on  dire  que  de  telles  épidémies,  si  elles 
existent,  sont  inûniment  rares  dans  nos  r*'*gions. 
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lies  fiiniiirlos,  des  traiiinatisiiios  awv  plaie  ou  sans  plaie,  on  |hmiI  voir  s 
venir  vhci  Tenfanl,  aux  |M)inls  lêsi's,  des  platpies  alo|>éei(|ues  «pii  n'onl  ri 
<le  eoinnnu)  avee  la  [U'iade,  qui  sont  mille  fois  plus  fréquentes  <|ue  la  pelai 
»*l  le  plus  souvent  eonfondues  av«r  elle. 

II.  —  A  vi\U*  de  ec*s  ahq>éeies  <le  eauses  diverses,  toutes  en  sonnne  Ir 
niatiipies,  S4'  plaee  une  |»eladtnde  en  aire  unique  avec  atropliiHlerniie  ex( 
sive,  plaqu<*  alopêei(|ue  de  réjiaration  lente,  qui  n*ap|)arait  |kîs  eontagic 
<*l  (pii,  siuif  le  eoiinnêinoratif  du  traumatisme  initial,  ap|ianiit  pleineir 
id(*nti(pie  <mi  tous  ses  symptômes  aux  alopiVies  localisées  du  groupe  pr 
dent. 

III.  —  Il  existe  peut-iHre  mie  |K*ladoide  en  /Wi7ex  airea  inuUiples  d'alh 
hénif^nes,  maladie  familiale,  C(»ntj)^neuse,  de  cause  inconnue,  qui,  à  Paris 
moins,  sendd*»  rare,  et  «pii  fut  peut-être  la  pelade  épidémi<|ue  des  écoles, 
panut  consécutive  à  un  inqM'tigo  à  croûte  [lit^Tiasiforme. 

IV.  —  La  vraie  |M'lade  d<'s  enfants,  la  plus  anciennement  connu( 
décrit*»  Ai*  toutes  hs  pelades  :  TosiaT'.;  des  (Irecs,  Yarva  CeUi  propren 
dite,  est  une  aflTection  évidemment  autonome,  iKirticuliérts  spéciale.  Ce: 
pelad<*  de  bordure  à  localisiition  occipitale,  bilatérale,  bi-auriculaire 
plaques  secondaires  amorplies  disséminées  sur  le  cuir  clievelu.  maladie  d 
!«'  r<*tentissement  fifénéral  sur  toute  la  clievelun;  est  certain,  (|ui  |MMit  abo 
à  créer  une  décalvante  totale  et  c<iiiq)lèie,  et  dont  la  f^uérison  spontanée  i 
puberté  est  la  rè^d<%  quelques  exemplain^s  seulement  |HTsisiant  à  durer  | 
sieurs  années  au  delà  de  la  formati(m  et  même  chez  Tadulte.  Cotte  mab 
('Uniquement  non  c(»nt;i^ieuse,  de  causi\  de  mœui's,  de  pronostic  et  de  t 
tement  à  peu  près  couqdèteuuMit  inconnus,  ap|>arait  comme  la  seule  pel 
essenlii'lle  di»  rcnfunt,  celle  (bml  la  cause  et  le  tniitement  iuquirteraien 
plus  au  clinicien. 

V.  —  Le  vilili^M»  de  renfant  se  lattaclu*  peut-être  étroitement  à  la  pel 
précédent**,  sa  cause  n'est  du  reste  pas  moins  inconnue.  Il  peut  s'accoir 
«ruer  de  plaques  alopéciques  et  d'alopéci*»  diffuse  dont  Taspect  et  Tévolul 
II'  ra|qirocli(*nt  siii<r(iliên>ment  de  Varea  (lehi  dont  la  description  prcd 
Traitement  nul. 

Diagnostic  différentiel.  ~  Nous  avons  étudié,  une  par  une,  lesafTecti 
alopéciques  qui  |)euvenl  siimder  la  pelade  :  nous  ne  reviendrons  imssuri 
diaf(noslic  dilférenliel.  Un  dehors  de  ces  atfections,  les  erreurs  de  diagno 
ne  portent  <pie  sur  les  cicatrices.  Au  dermatolo^riste,  cela  parait  su|icrflu 
dilfén'ucier  une  cicatrice  alopéciipie  d'une  alopécie  non  cicatricielle.  Of 
<lant  il  faut  recoimaitre  que,  [larmi  toutes  les  erreurs  diagnostiques  auxquc 
la  |>ehadr  \w\\{  donner  lieu,  celle-là  est  la  plus  frétpiente.  Tous  les  jours  r 
voyons  venir  à  la  consultation  spéciale  du  cuir  chevelu  de  Saint-Louis 
rnfants  auxquels  on  d(*mande  un  certificat  de  non-conta«;iosité  pour  desc 
triées  anciennes  {\v  coups,  de  ^Miurme  et  de  furoncles. 

Kt  cependant  aucune  ressendilance  nVxiste  entre  hi  |daque  alo|)«*ciqi] 
la  ricalrice  que  la  conunune  absence  des  cheveux.  Sur  une  surface alopéci 
souvent  il  y  a  encore  un  duvet,  en  tous  cas  les  orifices  pilaires  sont  visifc 
el,  aussi,  cet  aspect  rha/^^riné  (|ue  donn(»ntà  la|H'au  les |)apilles  épidermic 
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sous-jaccntcs.  Dans  la  cicatrice,  rien  de  tont  cela,  un  épidémie  lisse  et 
comme  «^ufré  au  fer  chaud,  Tabsence  absolue  de  tout  relieCpapillaire  épider- 
mique,  une  dimension  le  plus  souvent  trois  ou  quatre  l'ois  moindre  que  la 
moindre  pelade  commençante,  et,  enlin,  une  forme  très  spéciale,  rayonnée 
quand  il  s  agit  d\m  furoncle,  puncliforme  quand  c'est  une  cicatrice  d'impé- 
tigo, linéaire  ou  angulaire  quand  il  s'agit  d'un  traumatisme. 

D'autres  maladies  à  évolution  propre  cicatricielle,  même  en  pleine  évo- 
lution active,  sont  prises  pour  de  la  pelade.  Mais,  vraiment,  ces  erreurs, 
quoique  journalières,  supposent  de  la  part  du  médecin  l'ignorance  complète 
du  sujet. 

Favus,  —  On  peut  voir  la  cicatrice  du  favus  guéri,  prise  pour  une  alo- 
pécie peladique,  malgré  l'aspect  lisse  de  la  cicatrice,  l'absence  des  pores  et 
des  papilles  épidermiques  à  la  surface  et  la  délimit^ition  géographique  de  sa 
forme»  malgré  le  counnémoratif  des  lésions  croùteuses  d'autrefois. 

Lupus  érythémateux,  —  On  a  confondu  avec  de  la  pelade  des  lupus 
éiythématcux  malgré  leur  bordure  rouge  à  sciuames  blanches  adhérentes 
(herpès  crétacé  de  Devergie),  malgré  la  percussion  douloureuse  de  leur 
bordure  (E.  Uesnier)  si  particulière  et  si  pathognomonique. 

Les  folliciilites  déralvantcs,  avec  leurs  diverses  modalités  décrites 
par  M.  Broc(j  et  par  Quinquaud,  sous  le  nom  de  pseudo-pelade,  sont  bien 
distinctes  dans  leur  processus  de  la  |)elade  vraie.  Klles  sont  fort  rares  chez 
Tenfant,  ne  s'observent  que  dans  la  seconde  enfance,  et  plus  particulièrement 
chez  les  (llles.  Leurs  allures  les  rapprochent  bien  plus  des  favus  sans  godets 
i  évolution  cicatricielle  que  des  pelades.  Leur  bordure,  de  forme  quelconque 
creusée  de  petits  golfes  et  de  petites  encoches  nettement  marquées,  limite 
une  cicatrice  déprimée,  sans  pores  et  sans  papilles,  qui  enlève  au  diagnostic 
toute  incertitude,  ou  du  moins  cpii  permet  d'éliminer  d'emblée  le 
diagnostic  de  pelade. 

Monilethrijc.  Enfin,  cette  maladie  congénitale  étrange,  qu'on  appelle  le 
monilcthrix,  avec  la  forme  en  chapelets  de  son  cheveu,  avec  ses  commémo- 
ratifs  de  début  dans  la  toute  première  enfance  (à  i)  semaines),  son  caractère 
familial  et  héréditaire,  ne  peut  non  plus  provoquer  de  doutes  que  chez  ceux 
qui  ignorent  son  existence.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

TRAITEMENT  DES  ALOPÉCIES  EN  AIRES  CHEZ  LENFANT 

Le  traitement  des  alopécies  de  l'enfant  est,  en  ce  qui  concerne  l'exposé 
de  ce  qu'on  en  connaît,  excessivement  simple.  V  Toutes  les  alopécies  dont 
h  cause  est  connue  ont  un  traitement  rationnel  connu.  C'est  celui  de  leur 
cause.  S**  Toute  surface  alopécique  non  cicatricielle  peut  être  considérée 
comme  bénéficiant  de  rirritiition  locah»  maintenue  en  permanence.  5"  La 
pelade  ophiasique  de  l'enfant,  de  cause  complètement  inconnue,  ne  semble? 
bénéficier  d'aucun  ti-aitementquelcoïKiue,  sauf  peut-être  de  rirriUition  locale. 
Tout  le  traitement  de  la  pelade  chez  renfant,  et  même  de  toutes  les  alopécies 
en  aires  de  cause  quelconque,  est  résumé  brièvement  mais  très  complète- 
ment en  ces  (juelques  mots. 
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I.  Traitement  de  f  impétigo  suivi  (F alopécie  en  aires.  —  TouU 
fois  que  ralopôcio  a  pour  cause  un  traumatisme  avec  plaie  ouvert 
impétifco  ou  un  furoncle,  le  traitement  comporte  d'abord  la  proph 
locale  la  plus  complète  et  la  plus  parfaite  possible.  Ses  moyens  sont  ci 
et  de  résultiils  très  surs.  A  Thùpital  Saint-Louis,  j'ai  le  premier,  je  cnns 
conisé  dans  le  traitement  des  impétigos  l'usage  des  pansements  exter 
l'eau  d'Alibour,  dont  l'emploi  patronné  rapidement  par  MM.  Brocq  et  \ 
tend  il  s'étendre  de  plus  en  plus.  Je  considère  les  sulfates  de  zinc,  de  < 
et  de  fer  comme  de  véritables  spécifiques  des  suppurations  épidem^ 
dues  aux  staphylocoques.  Voici  comment  ces  agents  doivent  être  emp 
La  solution  d'Aliliour,  ou  collyre  de  Stjemcrona  est  un  des  plus  vieux 
caments  de  la  pharmacopée  française,  autrefois  et  bien  justement  en 
dans  le  traitement  des  traumatismes  ouverts  aux  époques  où  l'on  fais 
souvient  très  heureusement  de  l'antisepsie  sans  le  savoir.  C'était  un  de 
nérair(»s  employés  par  les  chirurgiens-barbiers  des  armées  contemp 
d'And)roise  Paré.  Sa  formule  oubliée  était  telle,  je  traduis  les  doses  en 
actuels  : 

Kau  <lo  Tonlaiiie âOO  grammes 

Couperose  bleue  (sulfate  de  cuivre) 2         — 

Cou(>ero$o  blanche  (sulfate  de  zinc) 7         — 

Camphre  à  saturation  de  Peau q.  s. 

Safran 0,40  centig. 

Telle  cpie,  celle  fonnide  est  caustique,  cuisiuite  et  cause  sur  les  ] 
ouvertes  ime  réaction  inflammatoire  beaucoup  trop  vive.  On  l'eni 
étendue  di»  7»  à  '20  fois  son  voimne  d'eau.  Même  à  cet  élat  de  dilution 
garde  im  pouvoir  antisepti(pie  considérable.  Dans  le  traitement  de  Ti 
tigo  on  l\Mnploie  étendue  de  ô  à  5  fois  seulement.  Les  lotions  continue^ 
ce  li(|uide  sont  le  meilleur  moyen  d'application,  celui  (jui  donne  lesrési 
les  plus  |)ronq)ts  et  les  |>lus  certains.  Les  pansements  humides  permai 
sont  im  peu  moins  parfaits  dans  leurs  résultats,  mais  de  résultats  extr 
ment  ra|)i(les  ce|)en(lanl. 

Les  croules,  pt*ouq)tement  imbibées,  s'imprègnent  de  sulfate  de  ci 
et  deviennent  vertes  ;  au-dessous  d'elles  la  suppuration  se  tarit,  les  \m 
|>laies  bourgeonnent,  les  croûtes  toudient  en  quelques  jours,  en  2  ouT)  j 
à  peine  et  la  peau  est  cicatrisée  en  moins  d'une  semaim^ 

Dans  le  IraitenienI  des  impétigos  alopécicpies  du  cuir  chevelu,  le  tr 
ment  <les  alopécies  reste  purement  et  siuq)lement  celui  de  l'impétigo,  c 
importe  beaucoup  moins  de  faire  |)rompteuient  repousser  les  cheveux  si; 
phupies  îilopéciqu(»s  que  de  prévenir  les  inoculations  staphylococciques 
rieures  qui  créeraient  chacune  une  surface  alopéci<|ue  nouvelle.  Lorsqi 
période  iinpéligineuse  est  conqïlèlement  passée,  le  traitement  devient  < 
des  sm  liu'es  alopéciées  à  la  suite  d'un  ti*aumatisme  contondant.  C'est  f 
talion  artificielle  mainlemu»  en  permanence;  j'en  rei>arlerai  tout  à  Tlic 

II.  Furoncles,  —  Lors(|ue  les  alopécies  n'ont  plus  pour  c^use  une 
puiation  épiderniiuue,  conmie  rinq)éligo,  mais  dermique  comme  lefuroi 
l'eau  d'Alibour  n  I,"  n  moyen  prophylactique  utile. 
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perd  son  pouvoir  curateur  :  car  si  un  antiseptique  peut  pénétrer  une  croûte 
ou  un  épiderme  à  denu  exfolié,  il  nt;  peut  aucunement  pénétrer  dans  un 
follicule  pilaire  à  la  profondeur  où  sVffectue  la  pullulation  staphylococ- 
cique  dans  le  furoncle.  Aucun  antiseptique  n'y  parvient.  L'ouverture  du 
furoncle,  quand  le  bourbillon  est  constitué,  l'ablation  de  son  bourbillon 
avec  une  aiguille  ftanibée,  après  expression  de  la  peau,  sont  les  meilleurs 
moyens  prophylactiques  et  curateurs.  En  effet,  la  colonie  de  staphylocoques 
du  furoncle  est  tout  entière  centrale,  capitonnée  dans  la  niasse  leucocytaire 
morte  qui  fait  le  bourbillon.  Dans  ces  conditions  l'écrasement  du  bour- 
billon sur  la  peau,  tel  qu'il  est  fiiit  d'ordinaire  par  l'essuyage  du  pus  exprimé, 
est  le  plus  sur  moyen  d'ensemencer  de  nouveaux  furoncles.  L'ablation  du 
bourbillon  en  vue  seule  masse  est  au  contraire  le  plus  sur  moyen  de  pro- 
phylaxie locale.  Le  furoncle  n'ayant  pas  de  traitement  spécifique,  éviter  son 
réensemencement  est  le  seul  traitement  utile. 

Passe  la  période  furonculeuse,  Falopécie  rentre  connue  la  précédente 
dans  le  groupe  des  alopécies  traumatiques,  dont  il  nous  reste  à  parler. 

III.  Alopécies  traumatiques,  —  Toute  plaque  alopécique  non  cicatri- 
cielle semble  se  repeupler  de  cheveux  d'autant  plus  vite  qu'on  maintient  à 
sa  surface  xma  irritation  épidermique  vive  et  prolongée.  Cela  semble  vrai 
surtout  pour  les  alopécies  qui  suivent  les  traumatismes  contondants,  les 
folliculites,  l'impétigo.  Cette  irritation  vive  peut  être  créée  par  tout  moyen, 
cela  importe  pou  et  les  seuls  agents  qui  ne  doivent  pas  être  utilisés  sont  ceux 
qui  risqueraient  de  créer  une  cicatrice. 

L'acide  acétique  a  été  le  plus  souvent  employé  comme  moyen  d'irrit;ition 
sur  les  surfaces  alopéciques  de  ce  genre.  Il  peut  s'employer  pur,  sur  de 
petites  surfaces,  dilué  au  1/2,  au  1/4,  au  1/10,  sur  de  plus  grandes.  La  for- 
mule suivante,  par  M.  Ernest  Besnier,  peut  être  utilisée  dans  ces  cas  : 

Acide  acéliquc  crist l  gramme 

Élher  orficinal 50  prammcs 

Hydrate  de  chloral 5        — 

L'acide  phénique  cristaliisable,  dissous  dans  la  glycérine,  Taunnoniaque 
liquide  dans  Falcool,  l'acide  lactique  au  l/ô,  ont  le  même  usage  et  fournis- 
sent des  résidtats  équivalents.  Tous  ces  agents  donnent  lieu  à  une  irrita- 
tion vive  et  passagère.  Il  serait  facile  de  uuiltiplier  indéfiniment  les  exemples 
de  médicaments  analogues  et  treffet  similaire.  Cela  serait  sans  utilité. 

Il  est  évident  qm^  des  irritants  dont  le  premier  4'ffet  est  d'exfolier  l'épi- 
derme  ne  peuvent  être  eujployés  logiquement  que  lorsque  l'infection  staphy- 
lococcique  qui  a  donné  lieu  à  Tinqiétigo  ou  au  furoncle  est  bien  et  conq)Iè- 
tement  enrayée,  sans  cpioi  on  risquerait  de  provoquer  sa  révivisc(»nce. 

De  même  quand  la  dépilation  se  montre  autour  d'une  plaie  ouverte,  il 
faut  attendre  sa  cicatrisation,  l/irritalion  qui  semble  dans  tous  ces  cas  la 
meilleure  est  celle  dont  Teffcl  irritant  est  le  plus  durable.  Aussi  rappellerons- 
nous  le  mot  de  W,  Vidal,  qui  résume  excellenuuent  le  résultat  qu'il  faut 
obtenir  :  «  Les  plaques  doivent  être  enlretemu^s  perpétuellement  et  légère- 
ment rouges,  chaudes  et  douloureuses  au  loucher.  » 

[BABOVKAVD  ] 
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IV.  Pelade  vraie.  —  Dans  la  pelade  vraie,  ophiasiqiie,  pelade  essen 
de  renfanl,  aucun  traitement  connu  ne  donne  de  ivsultals  nettement  a 
ciables. 

I.orsque  Texanien  très  attentif  du  malade,  de  son  état  général,  d 
maladies  |Kissées,  de  son  état  dentaire,  etc.,  semble  incriminer  l'influf 
distance  d'un  trouble  passager  remédiable.  |ïar  exemple  Téniplion 
molaire,  ou  un  abcès  gingival  |L.  Jaccpiet),  on  s'empressera  de  faire  dél 
la  gencive  et  de  supprimer  la  cause  supposée  de  Talopécie.  Je  l'ai  mî 
nuisemenl  fait  faire  bien  souvent  sans  observer  de  résultat  pour  une  f( 
deux  où  le  résultat  fut  discutable.  Il  est  évident  que  la  cause  reconnue 
rait  ne  pas  ctmduire  ù  un  traitement.  Si  l'on  supi>osait,  par  exemple 
couqtression  du  ganglion  sympathique  cerviciil  suptTieur,  le  plus  sonv< 
libération  chirurgicale  serait  impossible  et  dans  de  tels  c^s  il  est  bien  é 
qu'un  ti*aitement  local  de  la  peau  dépilée,  quel  que  soit  ce  traitement, 
ridicule  et  sans  valeur. 

En  consé(pu»nce,  aucun  traitement  empirique  ne  démontrant  son  i 
dans  la  cure  de  cette  affection,  sa  pathogénie  étant  entièrement  inco 
aucune  thérapeutique  quelconque  ne  |>eut  être  indiquée.  On  ne  po 
l'appuyer  ni  sur  la  pi*atique  ni  sur  la  théorie. 

Je  mentionne  les  vésications  répétées  qui  ont  paru  à  quel(|ues-im£ 
moi-même,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  avoir  donne  des  résultats  «i 
ciables.  I)(»  même  les  rasages  fréquents  au  moment  où  se  pronon 
repouss(»  s|)ontanée.  Les  mêmes  frictions  excitantes  et  irritantes  précoi 
plus  haut  peuvent  être  employées  connue  tmitement  plutôt  moral  que 

Li»  recours  de  la  thérapeutique  en  ces  cas  comme  en  beaucoup  d'à 
est    Fordinain»  et  spontanée  guérison  de  la  maladie  aux  approchées 
puberté,  ou  lorsqm*  la  formation  est  accomplie.  Mais  il  faut  bien  se  raf 
(pi'il  y  a  îi  c(»tle  règle  des  exceptions,  et  les  promesses  de  guérison  de 
rester  dubitatives  cl  conditionnelles. 
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TEIGNES   TONDANTES 

PAR  LE  D'  SABOlHAlîl) 

Historique.  —  Lo  lableaii  clinique  des  teignes  tondantes  tel  qu'il  nous 
était  parvenu  après  les  descriptions  de  Malion  Faîne,  de  Cazenave,  de  Bazin. 
de  Gruby,  a  subi  de  nos  jours  une  transibnnation  radicale  lorsque  les 
méthodes  expérimentales  pastoriennes  furent  appliquées  à  leur  étude.  Cette 
transformation  de  date  encore  récente  oblige  à  rappeler  d  abord  les  notions 
courantes  d  autrefois  avant  d'y  substituer  des  notions  nouvelles.  Un  coup 
d'œil  d'ensemble  sur  la  conception  vieillie  de  la  teigne  tondante  et  sur  la 
conception  qu'on  doit  s'en  faire  aujourd'hui  forme  le  préambule  nécessaire 
de  toute  étude  clinique  sur  le  sujet. 

I.  —  La  teigne  tondante  que  plus  tard  Hardy  devait  appeler  du  nom 
qui  lui  est  resté  :  la  iricliopliylicj  se  caractérise  sur  la  peau  glabre  par  une 
dartre  circulaire  (syn.  :  her/jès  circiné).  Au  cuir  chevelu  cette  dartre  s'ac- 
compagne de  la  fracture  du  cheveu  (s-yn.  :  herpès  (onsurans,  teigne  ton- 
dante ou  lonsurante).  La  dartre  circulaire  de  l'herpès  circiné  est  ordinaire- 
ment marquée  en  son  pourtour  d'un  grand  nombre  de  vésicules  très  petites 
(d'où  son  nom  primitif  d'herpès  contagieux).  Ces  vésicules  peuvent  devenir 
plus  grosses  et  s'agminer  diversement,  ou  se  disposer  en  cercles  concen- 
triques (herpès  iris  de  Biett),  De  même  l'élément  inflammatoire  de  la  lésion 
peut  se  dével(>j)per  et  primer  ses  autres  caractères.  C'est  alors  le  kèrion  de 
Celse  (syn.  :  folliculite  agminée).  D'autres  fois  les  folliculites  sont  dis- 
crètes, et  donnent  lieu  à  des  lésions  nodulaires  sur  la  surface  infectée  (syn.  : 
sycosis  parasitaire  de  la  barbe  ou  mentagre). 

Toutes  ces  lésions  de  siège  et  de  formes  si  diverses  étaient  une  même 
maladie.  Quant  aux  raisons  de  cette  uudtiformité  dans  une  maladie  de 
même  cause,  on  croyait  la  trouver  dans  les  prédispositions  individuelles  du 
terrain.  Le  kérion  (Jelsi  survenait  chez  les  scrofuleux,  etc. 

En  résumé,  unité  de  la  maladie  :  trichophytie,'en  tous  ses  sièges  :  herpès 
circiné  de  la  peau  glabre,  herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe. 
Blême  unité  de  la  maladie  en  toutes  ses  formes  diverses  :  cercles  squameux 
vésiculeux,  cercles  de  folliculites,  herpès  iris  de  Biett,  mentagre,  sycosis, 
kérion  de  Celse,  etc.,  telle  est  la  synthèse  à  la(pu'lle  avaient  cjmduil  les 
travaux  des  auleuis  du  commencement  de  ce  siècle. 

Gruby,  dans  ses  admirables  recherches  (!8il-i4),  avait  découvert  dans 
les  cheveux  cassés  des  teignes  tondantes  des  parasites  cryptogamiques 
qu'il  décrivit  m«»rveilleusement.  Ftazin,  par  la  haute  autorité  de  son  ensei- 
gnement, couvrit  les  dissidences  nombreuses  d(»s  adversaires  du  parasitisme 
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(Erasnius  Wilson,  (^azonavo)  el  Ton  admit  qu'à  toutes  les  lésions  trichoph] 
ti4|ues  (juello  que  fût  leur  Toruie,  quel  que  lut  leur  siège,  correspondait  w 
parasite  cr}|>tof,nHuit|ue  unique;  le  triehopliyton,  que  Ton  dénouinia  bien 
tort  :  Irichophyton  tonsnrans  de  Malm^ttein.  Ce|)endanl  (Iruby  avait  décr 
connue  différents  dans  leur  forme  et  dans  leur  siège,  le  i^aitisite  cryptog 
mique  qui  fait  la  mentagre  (1842)  et  ceux  «pii  causent  la  teigne  tondante  i 
Tenfant  (lXil-184i).  liazin  ne  s'arrêta  ps  à  ces  descriplions  nniltiplcs. 
les  unifia. 

Plus  tard,  deux  élèves  de  M.  Ernesl  liesnier  :  Juliel-Rénoy  et  Ifeilw 
reconnurent  aussi  dans  certaines  teignes  tondantes  Texistence  d'un  Iricfc 
phyton  à  spores  énormes  qu'ils  crurent  une  variété  due  au  ttTrain  exceptic 
nellenient  favorable. 

Cependant,    Inna,   Neebe    et   Furthmann,   ayant    tenté    la   culture 

12  cas  de  trichopbytie,  en  avaient  isolé  (1891)  ;>  champignons  (liffén»nls. 

cette»  é|)04pie  Ernest  liesnier  connaissiiit,  dans  la  teigne  tondante  vulgai 

\  de  l'enfant,  TexistiMice  distincte  des  cxis  où  la  spore  cryptoganii(iuc  et 

grossie  et  d'autres  où   la  spore  était  petite.  Ce  fut  sous  scm    inspirati 

(que  la  questi(m  fut  reprise  et  cette  fois  non  pas  seulement  par  l'exam 
microscopique,  mais  par  Tétude  clinique,  microscopique  et  cnltiirale  ce 
juguées. 

Voici  les  faits  |)rinci|)aux  que  ces  recheiTlies  ont  mis  au  jour  et  coinm« 
il  faut  conq>rendre  aujourd'hui  les  teignes  tondantes. 

II.  —  Dans  la  description  unique  de  la  teigne  tondante  trichophytiq 
vulgaire  de  l'enfant,  on  réunissait  sans  le  savoir  deux  maladies  distinct! 
n'ayant  de  connnun  que  leur  siège,  mais  causées  cliacune  par  un  ]uiras 
différ(»nt.  l/un(»  causée  |)ar  le  tricbophyton  (à  grosses  spores)  «lécrit  f 
Gruby  en  I8ii,  I  autre  \mv  un  parasite*  s|>écial  (à  petites  spores)  égalemi 
décrit  (IXiô)  |Kir  Gruby  sous  le  nom  de  Mici^onporum  Audouini  et  qu' 
avait  faussement  attribué  a  la  pelade  pendant  un  demi-siècle.  Nous  auro 
donc  à  étudier  deux  types  cliniques  diffén»nls  :  la  teigne  tondante  spécit 
à  petites  spores  de  Gntby  et  la  teigne  triehophytique  vulgaire  de  Vetifai 
En  outre,  ce  cpie  Ton  ap|H'lait  le  tricbophyton  n'est  pas  un  |>aras 
uniqut\  mais  une  famille  botanique  conq>renant  un  très  grand  noml 
d'(»spèces  distinctes  et  fixes.  C'est  à  ces  différentes  esjxîces  ipie  corresponde 
les  exeuq>les  de  nniltiformité  rencontrés  à  chaque  instant  dans  l'étu 
de  ces  maladies.  Les  espèces  qui  causent  la  folliculite  agminée  trichophytiqi 
J|||.  par  ex(Miq)le,  on  les  tricbophyties  sycosiques  de  la  barbe,  ne  sont  jkis  cel 

,  qui  causent  la  teigne  tondante  vulgaire  de  l'enfant. 

1  Ihms  un  troisième  chapitre,  nous  réunirons  et  nous  étudierons  snccinc 

|i  ment  les  tondantes  trichophytiques  anormales  et  de  caractères  spéciaux  (\ 

m  A'  toutes  relèvent  des  trichophytons  di»s  animaux.  .Mais  il  faut  encore  ajoul 

Il  que  c<'s  es|)èces  parasilain»s  varient  suivant  les  jmys,  que  les  plus  fréqucni 

J  en  France  ne  sont  pas  les  plus  fréquent<»s  en  Italie  et  en  .Vllemagne,  | 

ex(»nq>le,  que  les  plus  fréquentes  en  Fnmce  sont  même  inconnues  en  Ital 

rares  en  Allemagne,  et  que  par  conséquent  les  études  cliniques  que  ne 

présenterons  (relies  n'ont  de  valeur  |>récise  qu'en  notre  (Kiys. 
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(Mici'^sporum  Audouiniy  Griiby  1845).  — I^  teigne  tondante  spéciale 
de  (iruby  est  une  maladie  du  cheveu  tout  à  fait  distincte  de  la  teigne  ton- 
dante tricliophytique.  Elle  s'en  distingue  par  ses  car.U'lères  objectifs  et  les 
caractères  objectifs  du  cheveu  malade,  par  les  caractères  morphologiques  du 
parasite  dans  la  lésion,  et  ses  caractères  de  culture.  Elle  a  enfin  sa  marche  et 
sa  durée  propres,  et  comporte  un  pronostic  spécial.  (]ette  maladie  est  carac- 
térisée au  cuir  chevelu  par  des  taches  orbiculaires  couvert(»s  de  s(|uames 
blanches  adhérentes,  poudreuses,  et  sur  TéUMidue  desquelles  les  cheveux 
deviennent  fragiles  et  cassants.  Les  cluîveux  atteints  sur  Tétendue  des  pla- 
€|ucs  sont  entourés  à  leur  base  et  sur  une  hauteur  de  .1  à  a  millimètres  par 
une  écorce  grisâtre  qui  engaine  chacun  d'eux  comme  une  manchette. 

Les  caractères  de  la  plaque  et  les  caractères  du  cheveu,  sur  une  teigne 
de  cette  espèce  non  traitée,  sont  toujours  parfaitement  nets  et  reconnais- 
sables;  le  diagnostic  de  cette  teigne  peut  donc  être  fait  sunMuent  à  Tœil  nu. 

Les  cheveux  malades  de  cette  teigne  sont  longs;  ils  sont  cassés,  mais  à 
6  ou  7  millimètres  au-dessus  de  la  peau.  Quand  ils  sont  protc^gés  par  les 
cheveux  du  voisinage,  ils  peuvent  même  garder  une  plus  grande  longueur. 
En  outre,  quand  on  les  épile  avec  deux  doigts,  on  peut  en  enlever  dix  et 
douze  d'un  seul  coup,  ce  que  Ton  ne  peut  jamais  faire  pour  une  tondante 
trichophylique,  car  les  cheveux  malades  y  sont  beaucoup  plus  courts  et 
plus  espacés. 

Les  phupies  de  celte  tondante  sont  grandes  et  elles  sont  orbiculaires. 
Elles  ont  5  et  5  centimètres  de  diamètre,  sont  oi*dinairement  rondes  ou  au 
plus  ovales.  Enfin,  elles  sont  toujours  peu  nombreuses.  Harement  en  ren- 
contre-t-on  plus  de  8  ou  10,  ordinairement  2  à  5. 

Tels  sont  les  caractères  objectifs  normaux  d'une  phupie  de  tondante  à 
petites  spores.  Pour  celtiî  teigne,  connue  pour  la  plupart  des  autres,  les 
symptômes  fonctionnels  et  gcWiéraux  sont  nuls.  A  peine  relèv<»-l-on  un  léger 
prurit  local.  Rien  d'autre. 

Loi*sque  révolution  de  la  maladie  connnence,  la  tache  grise  et  ronde 
semblable  à  de  la  poussière  répandue  dans  les  cheveux  est  le  premier 
symptôme.  La  gaine  blanche  des  cheveux  est  le  second,  l/i  fragilité  du 
cheveu  ne  survient  (|ue  quehpies  jours  plus  tard.  La  rapidité  du  (lév(»loppe- 
nicnt  de  ces  triches  est  variable,  mais  toujours  très  grande,  ainsi  que  la  rapi- 
dité des  inoculations  se^'ondaires  et  l'apparition  de  taches  nouvelles. 

Dans  un  foyer  é|>idémi(|ue  intense,  au  début  de  la  maladie,  h*s  inocula- 
tions épidermiques  sur  les  parties  découvertes  (mains  et  visage)  sont  fré- 
quentes, non  seulement  sur  l'enfant,  mais  sur  les  adultes  (pii  l'entourent. 
Cest  une  lésion  épid<*rmique  mince  à  ciMitre  bistre,  à  liséré  rougeûtre  bonlé 
de  scpiaumles  blanchâtres.  Ces  lésions  sont  fugaces:  elles  disparaissent 
s|K)ntanément,  (juand  elles  ne  surviennent  pas  au  cuir  chevelu  où  elles 
deviennent  au  conlniire  l'origin*»  d'une  plaque  nouvelle. 

Au  cuir  chevelu,  (piand  les  plaques  sont  devenues  larges  et  visibles, 
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qiiniHl  la  frapililô  des  choveiix  a  leur  surface  est  devenue  bien  nette,  e'esl 
oe  uionu'nt  le  plus  souvent  4|ue  les  panants  présentent  l'enfant  au  médeei 
E  Le  diapnostic  alors  est  facile.  Il  n'en  est  i>as  de  nièine  quand  il  s'aj^l,  i 

coui*s  d'une  épidémie  d'école,  de  reconnaître  et  d'isoler  tous  les  malade 
car  il  y  en  a  (|ui  portent  des  inoculations  toutes  récentes.  Ce  qui  daho 
arrêtera  Tœil  du  uuHliMMn,  c'est  la  tache  orbiculaire  squameuse  du  cuir  cli 
velu,  puis  la  manchette  blanche  de  chaque  cheveu.  L'essai  de  l'épilation  il 
cheveux  aux  doigts  donnera  une  certitmle. 

Cette  affection  |)eut  fi*ap|>er  les  enfants  de  tout  âge,  mais  on  l'obsi»! 
raniment  avant  3  ans,  plus  rarement  encore  après  ]i  ans:  jamais  api 
15  ans,  sauf  connue  relitpiat  d'une  infection  antérii»ure.  L'influence  de 
puberté  sur  sa  disparition  est  évidente.  Cette  teigne,  même  non  ti*ait( 
disiKirait  seule  à  cette  époque:  les  cheveux  malades  sont  remplacés  un  | 
un  et  lentement  par  des  cheveux  sains  et  nouveaux.  Li  terminaison  de 
maladie  est  uniforme  et  constiuite,  c'est  toujours  la  guérison  et  la  restituti 
pleine  et  entière  des  cheveux  malades,  sauf  quand  un  traitement  maladr 
est  venu  cn'»er  des  cicatrices  locales.  Ainsi  décrite,  cette  maladie  apparaîtr 
donc  comme  essentiellement  bénigne,  s'il  ne  restait  à  parler  de  ses  deux  pi 
essentiels  facteurs  de  gravité  :  sa  longue  durée  et  son  pouvoir  de  eontagic 

La  durée  de  cette  affection,  d'apparence  si  légère,  est  énorme,  invr 
senddable.  Kn  moyenne,  elle  est  de  18  mois,  la  plus  petite  plaque  de  teig 
tondante  à  petites  spores  nécessitait  naguère  i\  mois  de  traitement  attentif 
intelligent.  Plus  étendue,  plus  mal  traitée,  on  peut  la  voir  durer  2  ans, 
même  i,  0,  8  ans,  sur  place,  sans  nouvelles  inoculations,  mais  sans  régn 
sion. 

Le  second  facteur  de  gravité  de  cette  maladie  est  son  extrême  pouvoir 
diffusion.  In  enfant  atteint  dans  une  famille  est  la  presque  certitude  de 
^  contamination  i\v  s<»s  frères  et  steurs,  malgré  tous  les  soins  de  prophylaxi 

t  Dans  une  école,  quand   im  cas  bien  net  donne  l'éveil,  il  y  a  déjà  10  < 

20  enfants  contaminés.  L'incurie  du  nu'decin-inspecteur  |HMit  causer  t 
quelques  mois  la  c(mtainination  trune  école  t*ntière.  Après  6  mois,  quar 
on  comptera  les  victimes,  leur  nombre  fem  les  4/5  du  total  des  enfan 
prés(Mits.  Ces  chilTres  pourront  donner  une  idée»  exacte,  non  exagéive  de 
gravité  «le  cette  maladie,  de  celte  maladie  bénigne  mais  aussi  contagieux 
que  la  rougeole,  et  dont  la  durét»  se  chiffre  par  années.  Les  symptômi 
mêmes  que  nous  avons  exposés  feront  faire  le  diagnostic  dans  les  cas  d 
phnpies  déjà  j»raii(h's  vi  non  traitées;  car  on  ne  les  confondra  |>oint  avec  d( 
|daqnes  di»  psoriasis  du  cuir  chevelu,  <|ui  sont  peut-être  les  seules  lésior 
de  la  |)eau  pouvant  y  ressembler  d'un  peu  près,  mais  qui  ne  portent  iwir 
de  cheveux  cassants. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopitpie  peut  rendre  d 
grands  services  dans  le  dia«inostic  de  cette  affection,  mais  il  peut  cause 
aussi  de  bien  giaves  erreurs,  car  il  faut  qui»  le  médecin  sache  d'abord  recoi 
naître  à  l'ieil  nu  les  chev<'ux  (pi'il  doit  examiner  au  microscope,  sans  cela 
peut  examiner  des  cheveux  sains  pris  aux  cotés  des  cheveux  malades,  l 
c'est  alors  que  rexamen  microsco|)ique  négatif  donne  une  fausse  smiritt 
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Pour  celte  leigne,  les  elieveux  (ju'il  faut  choisir  pour  les  examiner  au 
microscope  sont  ceux  que  Tépilation  aux  doigts  amène  sans  douleur. 

Déposés  sur  une  lame  de  verre  dans  une  goutte  d'une  solution  de  potasse 
à  50  de  potasse  pour  70  d'eau  et  recouverts  d'une  lamelle,  chauffés  ensuite 
légèrement,  ils  peuvent  être  examinés  de  suite  et  sans  coloration.  Pour 
Texamen  on  se  servira  d'un  objectif  7  ou  8,  d'iui  oculaire  "2  ou  3,  en  ayant 
soin  de  diaphragmer  assez  fortement  pour  (|ue  le  champ  du  microscope 
apparaisse  dans  la  pénond)re.  L'aspect  du  cheveu  malade  est  inliniment 
caractéristicpie.  On  peut  le  comparera  une  baguette  de  verre  enduite  de  colle 
•  et  qu'on  aurait  roidéedans  du  sable.  La  surface  du  cheveu  apparaît  couverte 
d'innombrables  petites  spores  ch  2-3  a  de  diamètre,  polyédriques  par  pres- 
sion réciproque  et  couvrant  uniformément  le  cheveu.  Ce  sont  elles  qui 
constituent  sa  gaine  blanche,  sa  manchette  visible  à  l'œil  nu.  Un  peut  faci- 
lement se  convaincre  que  ces  spores  entourent  le  chev(»u  et  qu'elles  ne  le 
pénètrent  pas:  car  en  tournant  la  vis  micrométrique  on  voit,  derrière  le 
premier  plan  de  spores,  apparaître  le  corps  du  cheveu  qui  seud)le  intact, 
sauf  sur  ses  bords  où  l'enveloppe  de  spores  apparaît  sur  sa  tranche;  plus 
Ims  on  retrouve  derrière  le  cheveu  une  nouvelle  écorce  de  spores  apervues 
au  travers  du  cheveu  qui  n'est  plus  au  point  et  par  conséquent  n'est  plus 
visible.  La  dimension  de  la  spore  (2-5  jx),  l'agmination  des  spores  sans  ordre 
visible,  sans  qn  elles  ronsiittient  de  files  régulières,  et  enfin  h*ur  disposi- 
tion autour  du  cheveu  (/u  elles  ne  pénètrent  pas,  sont  les  éléments  caracté- 
ristiques du  diagnostic  différentiel,  qui  ne  permet  de  confondre  le  Micro- 
simruni  Audouini  de  (Iruby  ni  avec  le  trichophylon  vulgaire  des  tondantes, 
ni  avec  les  tricho|)hytons  animaux,  ni  enfin  avec  le  champignon  du  favus. 

Le  mycélium  du  parasite  est  invisible  dans  le  cheveu,  sur  des  prépara- 
lions  extenqmranées  à  la  |>otasse.  Quand  on  veut  l'étudier,  il  faut,  par  une 
déeortication  préalable,  enlever  la  cuirasse  que  les  spores  font  au  cheveu;  le 
cheveu  est  ensuite  chauffé  dans  la  solution  pot4')ssi(|ue,  et  le  chauffage  doit 
être  lent  et  prolongé.  Au  milieu  des  celhdes  corticales  du  cheveu  dissociées 
en  fibrilles,  on  voit  alors  le  mycélium  apparaître,  avec  sa  forme  en  ruban,  ses 
bifurcations.  La  formati(m  sur  ces  rameaux  de  ligelles  plus  minces  a  été 
décrite  par  Gruby  dès  1844  et  n'a  été  retrouvée  exacte  que  depuis  les 
recherches  les  plus  récentes.  Les  dernières  ramifications  niycéliennes 
sortent  du  cheveu,  décrivent  sur  sa  cuticule  de  fines  sinuosités,  et  se  ter- 
minent par  une  rangée  de  fines  spores;  les  spores  de  toutes  les  terminaisons 
mycèliennes  se  juxtaposent  latéralement.  Ce  sont  elles  qui  constituent 
l'écorce  parasit^iire  du  cheveu  et  qui  seides  apparaissent  h  un  examen 
extem|)orané  rapide. 

La  culture  du  Microsporutn  Audouini  est  facile  sur  tous  milieux  arlifi- 
ciels,  siu'lout  quand  ces  milieux  sont  additionnés  de  sucre.  Sur  gélose  pep- 
tone  ordinaire  ou  glycérinée,  la  colonie  inoculée  par  pi(|ûre  se  présente  après 
5  semaines  connue  un  dis(|ue  de  duvet  blanc  de  5  centimètres  de  diamètre. 
Sur  gélose  au  moût  de  bière,  ce  discpie  de  duvet  est  fonné  de  cercles  con- 
centriques alternativement  glabres  et  duveteux.  Sur  ponunede  terre  inoculée 
en  strie,  K»  Mirrosporum  Audouini  produit  une  traînée  rougeàtn»  ou  brune 
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ressemblant  à  du  sang  desséelic  el  qui  après  deux  semaines  se  couTrc  d'un 
duvet  rare.  La  température  optima  de  eulture  est  28*.  II  pousse  quoique 
plus  lentement  à  la  température  du  laboratoire.  Une  température  douce 
(15-18**)  avec  les  alternatives  du  jour  ou  de  la  nuit  conservent  longtemps  à 
la  colonie  son  aspect  normal  et  homogène.  La  culture  en  vase  clos  hermé- 
tiquement, à  température  plus  élevée  et  constante  donne  lieu,  après 
5  semaines,  à  des  ébauches  de  polymorphisme  beaucoup  plus  rares  et  incon- 
stantes chez  le  Microsporum  Audouini  que  chez  tous  les  trichophytons 
connus. 

La  culture  en  goutte  suspendue  de  ce  |)arasite  permet  d'étudier  ses  par- 
ticularités morphologiques;  après  15  ou  20  heures  la  s|M)re  ensemencée 
germe  et  produit  un  bourgeon  qui  est  un  premier  tube  myeélien,  qu 
hientùt  s'allonge,  se  cloisonne  et  se  ramiiie.  Il  semble  certain  que  le  Micro 
sporum  Audouini  présente  une  triple  forme  de  reproduction  :  1°  pai 
fuseaux;  2"  par  endoconidies  (Endoconîdium);  5"  par  thyrses  sporifèrei 
{Aciadium)  (liodin). 

I^  forme  Aciadium,  qui  se  rapproche  considérablement  de  la  reproduc 
tion  des  trichophytons  (Sporotvichum),  semble  la  phu^  importante,  car  ai 
point  de  vue  doctrinal  elle  rapprocherait  les  uns  des  autres  tous  les  para 
sites  qui  causent  la  tondante  humaine. 

Ia  ré|)artition  géographique  du  Microsporum  Audouini  est  spéciale. 
L'Angleterre  paraît  jmyer  à  cette  teigne  le  plus  lourd  tribut  :  80  à  90  i>oui 
100  des  teignes  tondantes  anglaises  sont  des  teignes  à  petites  spores  de 
(iruby  ((^olcottt  Fox,  Malcolm  Morris).  En  France,  à  Paris,  les  statistiques 
(les  années  derniérc»s  fournissaient  une  proportion  de  60  pour  100  de  teignes 
à  petites  spores  dans  le  totnl  des  teignes  tondantes.  Celte  proportion  paraîl 
en  ce  moment  décroissante.  En  I^elgique,  le  Microsporum  Audouini  semble 
encore  très  frécpient,  de  même  en  Espagne  (Fergnani).  En  Allemagne  (Unna| 
et  en  Italie  (Mibelli),  au  contraire,  il  est  au  moins  extrêmement  rare  et  les 
(|uelques  exem|)les  cpion  en  a  rencontrés  étaient  fournis  par  un  Micro- 
sporum animal,  accidentellement  inoculé  à  Fenfant.  A  mesure  que  Fou 
^  avance  vers  Test  de  rEuro|>e,  la  maladie  s'efface  et  disparait.  Des  recherches 

\  consciencieuses   et    prolongées  n'ont  pu  rtmcontrer  à  Budapest  (Nékam)  un 

seul  cas  de  tondante  à  petites  s|>ores. 

TRICHOPHYTIES 

L<»  Trirhopinjton  tonsuj^ans  n'est  pas  un  être  |>arasitaire  unique,  mais 
une  famille  nond»nMise<rétres  distincts,  parasit^iires,  el  suivant  le  hasard  des 
cont^mii nations  mi  cas  donné  peut  relever  de  l'un  quelconque  des  tricho- 
phytons.  Néanmoins  en  France,  el  tout  particulièrement  dans  la  région  |xiri- 
sienne.  Tune  de  ces  tricliopliyties  a  pris  un  développement  considérable. 
A  Paris  seiilemenl,  ses  victimes  se  comptent  par  centaines,  peut-être  par 
milliers,  (lest  elle  qui,  parallèlement  à  la  tondante  à  petites  spores,  sévit, 
dans  nos  écoles  primaires,  où  elle  fait  à  peu  près  autant  de  victimes  que  le 
Microsporum  A)tdoutni, 


TEIGNES  TONDANTES.  1021 

CVsl  donc  cette  tondante  trichophyti(|ue  scolaire  que  je  vais  décrire. 

Teigne  tondante  trichophytique  scolaire  parisienne.  Description 
symptomatique.  —  La  teigne  tondante  trichophytique  du  cuir  chevehi  est 
lelleuienl  diffuse,  de  h*sions  si  petites,  si  disséminées,  si  cachées,  que  le 
phis  souvent  ce  ne  sont  pas  elles  qui  attirent  l'attention  du  médecin  ou  des 
parents  de  Tenlant.  Ce  que  Ton  voit  d'aboiil,  ce  sont  les  manifestations  cutanées 
de  la  maladie,  ses  inoculations  accessoires  sur  le  visa^je  ou  sur  le  cou.  Les 
jKirents  remarquent  ces  dartres  rondes  persistantes.  Filles  peuvent  siéger  en 
tous  points;  cependant  elles  ont  des  points  d'élection  qui  sont  les  points  de 
traumatisme,  de  frottement  ou  de  contact  au  cuir  chevelu. 

Ces  <  inoculations  accessoires  des  teigneux  »  {K,  Besnier)  peuvent  être 
nées  sur  la  lisière  du  cuir  chevelu  et  leur  rebord  circulaire  empiéter  sur  le 
front  ou  la  nuque.  On  les  trouve  à  l'ourlet  des  oreilles,  au  lohtde,  à  l'angle 
externe  de  l'œil,  au  bout  du  nez,  sur  le  menton,  sur  les  joues,  au  point  de 
saillie  de  la  vertèbre  cervicale  proéminente,  etc. 

Elles  naissent  sous  la  forme  d'une  tache  rose  lenticulaire,  saillante,  poin- 
lillée  de  rouge  vif.  Quand  cette  tache  atteint  un  centimètre  de  diamètre,  elle 
prend  une  forme  nettement  circulaire.  Son  centre  s'affaisse  et  reste  un  peu 
squameux,  ses  bords  sont  surélevés,  plus  roses,  semés  de  petites  écailles 
épidernii(|ues  et  de  Ir'Vs  fines  vésicules. 

Lors<|u'on  voit  ces  lésions  presque  toujoui*s  multiples,  sur  le  visage,  le 
cou  ou  les  mains  d'un  enfant,  on  peut  presque  sans  examen  affirmer  l'exis- 
tence d'une  tondante  trichophytique  ;  et  cependant,  si  l'enfant  porte  des  che- 
veux ayant  seulement  1  cent.  1/2  de  longueur,  un  examen  succinct  du  cuir 
chevelu  n'y  révélera  rien  d'anormal.  Mais  si  l'on  examine  attentivement  ce 
cuir  chevelu  en  rebroussant  les  cheveux  de  façon  à  voir  entre  eux  ta  surface 
de  la  peau,  voici  c(»  que  l'on  observera  :  en  certains  points  les  cheveux  sont 
plus  clairs«*més,  ils  |>résentent  des  vides  entre  eux.  Sur  ces  points  la  sur- 
face de  la  |>eau  est  un  peu  s(|uameuse,  et  criblée  de  points  noirs  ayant 
2  ou  5  fois  le  diamètre  d'un  cheveu  normal.  Examinant  alors  de  plus  près 
ces  gros  points  noirs,  on  verra  (|ue  ce  sont  des  cheveux  cassés  au  ras  de  la 
peau  «»t  incurvés  dans  l'épaisseur  de  Tépiderme.  Le  cheveu  a  été  brisé 
d'abord  au  niveau  de  son  émergence  de  la  peau.  Il  a  continué  de  pousser, 
mais  comme  son  tissu  dissocié  par  le  panisite  a  perdu  toute  consistance,  il 
ne  peut  s<»  dresser  au  dî»hors  et  il  s'incurve  dans  l'épaisseur  des  lames  cor- 
nées épidermiques. 

Sur  une  plaque  de  tondante  trichophyli(|ue  sendilable,  si  l'on  cou|)(»  très 
ras  les  cheveux  sains,  on  ven*a  apparaître  ainsi  un  noud)re  considérable  de 
cheveux  malades  ;  les  uns  sont  couchés  droit  sur  1  millimètre  de  longueur, 
d'autres  coiubés  en  crochet,  en  boucle  de  point  d'interrogation.  En  soide- 
vant  avec  une  aiguille  les  légères  s(piames  épidermiques  qui  les  recouvrent, 
on  peut  déployer  en  longueur  ces  cheveux  contournés:  on  voit  alors  leur 
inconsistance  et  leur  friabilité. 

Sur  une  tête  ainsi  tondue  et  rase,  on  voit  facilement  les  cheveux  malades, 
et  l'on  remarquera  dès  l'abord  trois  caractères  ca|)itaux  de  la  mahidie  et  qui 
permettent  d'en  faire  le  diagnostic  différentiel  immédiat  :  P  II  n'y  a  pas  de 
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grandes  plaques  de  cheveux  malades  :  ^i*"  même  sur  les  points  les  plus  atteint 
il  persiste  sur  les  plaques  un  nombre  considérable  de  cheveux  sains;  .V  le: 
|>oints  d'inoculation  sont  extrêmement  nombreux,  chacun  est  composé  d< 
4|uelques  cheveux  malades. 

Entin,  un  moyen  de  diagnostic  pi*atique  émineunnentsiiiqile  et  survient 
corroborer  le  diagnostic.  Jamais  Tépilation  aux  doigts  pratiquée  sur  quelqu 
point  malade  «pie  ce  soit  n'enlèvera  la  j)incée  de  clu^veux  fragiles  caractéris 
tique  de  la  tcmdante  à  petites  spores.  Les  cheveux  malades  ne  peuvent  êtr 
enlevés  qu'à  la  pince  et  un  par  un. 

Dans  ces  conditions,  avec  la  petite  dimension  tie  cliaque  point  malade 
quelque  nombreux  que  ces  points  puissent  être  d'ailleurs,  avec  rabsencc  d 
grande  plaque  indicatrice,  avec  des  cheveux  malades  «pii  manquent  seuh 
ment  parmi  les  cheveux  sains  et  (pi'il  faut  rechercher  dans  l'épaisseur  d 
l'épiderme,  on  couq>rend  à  merveille  que  celte  maladie  puisse  passer  foi 
longtemps  inaperçue  et  «pie  ses  inoculations  épidermiipies,  ses  cercle 
tl'herpès  contagieux  soient  aperyns  les  premiers.  J'ai  dit  que  les  point 
d'inmuilation  peuvent  être  et  sont  habituellement  très  nombreux  et  trè 
|M'tits.  Ils  [MMivent  exagérer  ces  deux  canictérisliques  jusipi'à  rinvrais4*ni 
Idance,  et  sur  certaines  tètes  on  trouve  des  points  d'inoculation  par  centaines 
chacun  comprenant  de  10  cheveux  à  5  ou  5  seulement.  Il  n'est  pas  rar 
même  de  trouver  un  seul  cheveu  malade  tout  à  fait  isolé  au  milieu  des  chc 
veux  sîiins. 

Pour  Ituites  lt»s  raisons  «pii  précèdent,  il  est  exceptionnel  de  surprends 
au  cuir  chevelu  le  début  de  la  maladie.  C'est  un  cercle  rose  (rexlensioi 
rapide,  mais  fugace  qui  disparaît  après  une  semaine  environ.  Sur  Taire  qu'i 
a  couverte  tous  les  cheveux  ne  sont  pas  et  ne  seront  pas  infectés.  Be^iicouj 
ne  le  seront  jamais.  Isolément  sur  sa  surface,  beaucoup  cependant  sont  infw 
tés,  ils  cassent.  Kntre  temps  vl  malgré  la  dis|Karition  du  cercle,  initial,  k 
desquamation  épidermi(pie  continue  à  peine  visible,  et  les  cheveux  inalade: 
prennent  parmi  «es  scpiames  la  l'orme  et  Taspi^ct  si  particuliers  que  nous  leui 
avons  décrits. 

Ainsi  constituée,  la  maladie  persiste  sans  grandes  nuHlilications.  Toul 
nettoyage  de  la  léle  malade  «lisséminrni  d(»s  germes  morbides  et  fera  de. 
iitmveaux  |)oints  (rinociilation.  (hi  trouve  ainsi  les  raies  habituelles  du  peigne 
signalées  |mr  des  traînées  de  cheveux  malades.  Kt  presque  toujours,  les  ino- 
culations épidermiqiH's  accessoires  sur  le  visage  et  le  cou  se  perpétueront, 
seul  témoignage  visible  de  la  maladie  invisible  du  cuir  chevelu.  Longtemps 
jai  cru  révolution  de  celle  maladie  |)his  brève  et  la  maladie  moins  longue 
(pie  la  teigne  h)ndaiile  à  |)eliles  s|H>res.  Kn  réalité,  leur  longévité  est  analogue, 
hes  cheveux  malades  isolés  (pi'on  a  com|)tés  sur  un  point  déterminé  peuvent 
élic  retrouvés  malades  en  même  nombre  et  en  même  place  après  tics 
anni'rs. 

I  ne  gn»sse  dinérence  d'évnliilion  sépare  néanmoins  la  teigne  à  [Mutiles 
spores  de  (Jniby  de  la  londanle  à  grosses  s])ores  trichophytique,  c'est  que 
«•elhwi  survit  ou  |)eul  survivre  bien  plus  longtemps  à  l'établissement  de  la 
puberté.  Fréqiieiinnenl  on  relrouve  sur  des  jeunes  gens  ou  des  jeunes  lilles 
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ivpulés  ;(iims,  trois  ans  et  plus  après  la  cessiUion  de  tout  traiteiiKMit,  à  l'A^^o 
de  IT)  ans,  de  10  ans,  de  18  ans  même,  de  petits  «groupes  de  cheveux  demeu- 
rés malades.  J'en  ai  trouvé  deux  fois  à  ±2  ans.  Pour  la  tei{,nie  trieliophytique 
il  serait  d(mc  illusoire  d'attendre  de  la  puberté  une  guérison  certaine,  (le 
n'est  qu'aux  approches  de  la  virilité  que  la  maladie  disparait  nécessairement. 

Li  durée  moyenne  de  la  maladie  est  difficile  à  déterminer.  Klle  peut  être 
de  18  mois.  Sans  traitement  elle  est  fréquemment  de  plusieurs  années,  de 
*2  ans,  5  ans  et  davantage. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  cette  maladie  se  l'approche  donc  étroiti»- 
ment  de  sa  sœur  jumelle  la  tondante  à  petites  spores,  (lounue  elle,  elle  n'est 
d'aucune  gravité.  Tout  symptôme  général,  et  même  fonctionnel,  mampie 
absolument,  à  l'exception  d'un  prurit  léger  cpii  peut  faire  défaut.  Sa  gravité 
est  toute  dans  son  degré  de  contagion  et  sji  longue  duré<\  Sa  durée,  on  vient 
de  le  voir,  peut  être  presque  indéfinie  et  entraver  toute  l'éducation  d'un 
enfant  si  «i  maladie  est  reconnue.  Et  si  le  diagnostic  est  méconnu,  c'est  la 
certitude  d'une  propagatiim  rapide  et  sure  à  tous  les  enfants  tpii  vivront  avec 
le  petit  malade,  à  ses  frères  et  sœurs,  à  ses  camarades  d'école.  Cette  conta- 
gion semble,  au  moins  dans  beaucou|)  de  cas,  un  peu  moins  rapide  que  celle 
de  la  tondante  à  petites  spores.  F]lle  reste  néanmoins  très  redoutable  et  en 
quelques  mois  peut  atteindre  les  deux  tiers  de  relTectif  d'une  école. 

Un  dernier  lien  de  parenté  unit  encore  la  tondante  à  petites  spon»s  à  la 
tondante  lrichophyti(|ue.  Ci'lltvci  connue  l'autre  guérit  sans  laisser  de  traces, 
et  se  termine  |>ar  la  restitution  intégrale  des  cheveux  malades.  Cependant, 
et  môme  en  l'absence  d<;  traiteuu»nt,  en  l'absence  aussi  de  toute  folliculite 
locale  visible  et  de  tout  travail  inllauuuatoire  de  la  lésion,  j'ai  vu  l'évolution 
spontanée  de  la  maladie  se  terminer  par  sclérose  de  (luclqHes-nns  des  folli- 
cules envahis,  assez  nond>reux  pour  dessiner  encore  visiblement  l'ancienne 
plaque  par  des  cicatrices  folliculaires  alopéciques. 

Diagnostic.  —  Aucune  maladie  quelcon(pie  n'offre  nue  n»ssemblance 
avec  la  tondante  tricho|)hyti(pie.  Il  n'y  a  presque  aucun  diagnostic  difléren- 
liel  à  discuter. 

Ia\  ])Ius  grosse  et  la  plus  fré<piente  erreur  de  diagnostic  (pii  soit  faite  au 
sujet  de  celle  maladie,  c'est  de  |Kisser  à  côté  d'elle  sans  la  voir.  On  prend 
alors  la  desquamation  de  surface  des  points  malades  pour  un  piti/riasis 
rapitis  vidgaire,  on  ne  pense  pas  à  la  teigne,  on  ne  cherche  pas  les  cheveux 
malades.  Kl  pour  être  vus,  ils  demandent  à  être  cherchés.  Quant  à  confondre 
la  plaque  de  trichophytie  avec  une  plaque  de  pelade  à  cheveux  fragiles,  c'est 
une  erreur  vraiuuMil  grossière  et  qui  suppose  une  pleine  ignorance  du  sujet. 
Les  cheveux  (|ui  restent  (»n  place  autour  d'une  pelade  à  cheveux  fragiles  sont 
minces  et  effilés,  ils  entourent  une  plaque  chauve  et  de  surface  épider- 
uiique  nette,  enfin  ils  viennent  entiers  à  l'épilation  el  leur  racinr  est  termi- 
née |)ar  un  bulbe  ;  tous  caractères  pleinement  différents  de  ceux  des  cheveux 
lrichophyti(pies.  Ceux-ci  sont  gros,  ils  ne  sont  pas  dressés  sur  la  peau  mais 
inclus  dans  l'épiderme.  Cet  épidernu»  est  légèrement  exfolié.  Il  ne  présente 
aucune  place  chauve.  Eidin  le  cheveu  est  mou  el  fragile,  son  épilaliou 
n'entraîne  jamais  sa  partie  radiculaire  qui  reste  dans  la  peau. 
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l'iie  ernMir  de  dia<^ostic  plus  coiii|in'hensiblp  cl  pins  excusable  p 
être  faite  au  sujet  des  imH*ulations  arressoires  de  Irichophylie  ôpidenni^ 
du  visage  et  du  cou  des  teigneux.  Sur  le  visage,  et  principalement  sur 
joues  el  autour  des  lèvres  des  enfants  de  I  à  1(1  ans,  on  |K»ut  ohser\er 
|)etites  plaques  vernissiVs  dVxfoliation  épidermique,  vulgairement  appel 
darln»s  volantes.  Os  |)etites  lésions  sans  valeur,  fugaces,  mais  récidivani 
|H»uvent  en  inquiser  à  tort  |MMir  une  trichophytie  cutanée,  ou  inversem 
on  |>eut  prendre  di*it>  inoculations  cutanées  île  trichophytie  vraie  poui 
^  {KHites  dartres  volantes  et  n'y  pas  prêter  attention.  Des  caractères  distinc 

bien  nets  |Muirtant  les  sé|Kirent.  La  dartre  volante  est  plane  et  la  dartre 
chophytique  est  entourée  d*un  anneau  plus  coloré  et  plus  saillant.  Les  dari 
volantes  s'effacent  d'un  jour  à  l'autre,  le  cercle  trichoph\iique  est  plus  sts 
et  d'une  évolution  progressive  plus  régulière.  Il  sulTira  d'un  peu  d'atteni 
pour  éviter  cette  erreur  de  diagnostic  que  IVxamen  microscopique 
squames  pourrait  trancher  dans  un  cas  douteux. 

Examen  microscopique  de  la  teigne  tondante   trichoph3rtiqae. 
Dans  la  tondante  trichophytique  l'épilation  dc^  cheveux  malades  aux  do 
VI  est  iuqNissible  puis<|ue  le  cheveu  malade  dépasse  à  peine,  ou  ne  dépasse 

du  tout  l'épiderme.  Ht  quant  à  l'épilation  à  la  pince,  au  moins  entre 
mains  d'un  novice,  elle  enlèvera  des  cheveux  longs,  c'est-à-dire  sains, 
délaissera  connue  négligeables  les  tronçons  intra-i*pideriniques  qui  sont  [ 
cisémenl  les  cheveux  malades.  On  peut  dire  avec  vérité  que  quant  au  i 
gnostic  de  l'exislence  ou  de  la  non-existence  d'une  tondante  trichophytiqu 
microscope  i»st  de  nul  secours:  car  si  l'on  ne  sait  |)as  à  l'œil  nu  quel  esl 
■1  i  cheveu  malade,  on  ne  portera  à  l'examen  (pie  d<»s  cheveux  sains,  non  infec 

et  Ton  confirmeni  par  le  microscope  une  erreur  de  diagnostic,  (^ela  sem 
i  un  paradoxe  el  r'wn  n'est  plus  vrai.  Si  Ton  nesiiil  |)as  quel  cheveu  examii 

Wj  au  mirrosco|H*.  le  microscope  ne   sert  de  rien,  et  si  l'im  sait  quel  chei 

1}  examint'r  microscopiqu<Mnent,  le  uu'croscope  devient  inutile,  car  ledi.ignos 

ferme  est  posé  sans  lui.  (leci  veut  dire  que  la  technique  usuellement  c( 
seillée  |M»ur  le  diagnostic  micn>sco|)ique  des  teignes  esl  peu  précise  et  Sîi 
valeur.  Il  faut,  dil-on,  porter  à  l'examen  microscopique  les  cheveux  si 
pects.  Kt  c'est  |)récisément  le  diagnostic  à  l'œil  nu  dn  cheveu  suspect  qui  ( 
dinicile. 

Voici  comment  cette  indication  de  technique  doit  être  modifiée  po 
être  utile  et  pratique  :  devant  une  plaqueque  Ton  sou|>vonne  être  une  plaqi 
de  tondante,  il  l'aiil  essayer  d'abord  aux  doigts  la  résistance  de  ses  chevei 
à  l'épilation.  Si  ces  cheveux  vieiment  entre  les  doigts  en  quantité,  en  se1)i 
saut,  il  faut  les  examiner  an  microsco|>e.  Tel  est  le  cas  de  la  tondante* 
!  petites  spores.  S'il  ne  vient  aucun  cheveu,  alors  on  prendi'a  une  lame  i 

verre  porte-objet  ;  avec  sa  tranche  on  raclera  sur  le  cuir  chevelu  au  poi 
sns|iect  les  décliels  épidermiqnes  que  l'on  peut  détacher.  Ce  sont  ces  débr 
qu'il  est  nécessaire  d'examiner,  (lar  dans  la  tondante  trichophyti(pie  vulgai 
ils  contiennent  en  quantité  les  trouvons  contournés  des  cheveux  malades, 
leur  examen  sera  toujours  positif.  La  dissociation  des  squames  de  racla; 
pratiquée  avec  des  aiguilles  sur  une  lame  de  verre  y  révèle  bien  vite  la  pr 
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senoe  de  tronçons  de  cheveux  enclavés.  Ces  tronçons  sont  gros,  nions,  recro- 
quevillés. On  les  sépare  facilement  des  s(|uaines  auxquelles  ils  sont  niélés. 
Squames  et  cheveux  doivent  être  examinés  séparément. 

La  technique  nécessaire  à  leur  préparation  est  la  menu;  qui  convient  à 
toutes  les  teignes  :  chauffage  léger  dans  une  goutte  de  solution  aqueuse  de 
potasse  à  30  pour  100,  et  examen  sans  coloration  à  un  ^rossisscîuu^nt  de 
300  diamètres  environ  en  diaphragmant  étroitement  pcmr  éviter  Texcès  de 
lumière  directe. 

Pour  les  squames  la  dissociation  en  lins  débris,  en  poussière,  est  indis- 
pensable; le  chauffage  doit  être  léger  et  continué  plus  longtemps.  Tn  chaul- 
fage  rapide  amène  des  projections,  et  en  outre  les  S(|uames  Forment  après  un 
chaudage  trop  intense  et  trop  rapide  des  masses  colloïdes  adhérentes  au  verre 
que  la  lumière  ne  traverse  pas. 

Dans  la  squame  trichophytiquc^  le  parasite  se  retrouve  sous  deux  formes 
peu  différentes,  l'article  mycélien,  la  spore  mycélienne. 

Les  articles  mycéliens  forment  des  tubes  plus  ou  moins  allongés,  ordi- 
nairement peu  flexueux,  souvent  ramilles  dichotomiquement.  Ces  articles 
ont  de  8  à  1 1  u  de  longueur  sur  3  a  de  diamètre.  Leur  double  contour  est 
reeonnaissable,  mais  peu  évident.  Ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
cloisons  minces  ou  septa.  Les  rameaux  jeunes  sont  un  peu  plus  grêles,  ter- 
minés chacun  par  une  pointe  obtuse.  Les  spores  mycéliennes  ont  le  même 
diamètre  de  4  à  t>  ijl,  elles  sont  rondes  ou  (d)longues,  aplaties  de  part  et 
d'autre  au  point  où  elles  s*enchaînent  avec  la  spore  suivante.  Leur  double 
contour  est  très  évident,  leur  enveloppe  cellulosique  est  épaisse,  leur  contenu 
très  réfringent,  non  nucléé.  Les  chaînes  ainsi  formées  dans  les  squames 
dissociées  se  présentent  ordinairement  courtes.  On  en  trouve  des  fragments 
comprenant  de  3  à  10  spores,  rarement  dv  plus  longs  cha|>elets.  Quand  elles 
sont  séparées  des  squames,  leur  structure  est  plus  facile  à  observer.  Dans 
l'épaisseur  des  couches  cornées  épidermiques,  on  les  trouve  un  peu  mieux 
conservées,  un  peu  plus  longues.  La  direction  de  leurs  chaînes  ne  suit 
jamais  les  contours  cellulaires.  Les  chaînes  sont  peu  Hexueuses  et  ram|)ent 
presque  rectilignes  entre  les  couches  épidermiques. 

Le  i)arasite  ne  se  rencontrejamais  dans  les  stpiames  que  sons  cette  double 
forme  de  Tilaments  mycéliens  à  cloisons  distantes  (formes  jeunes)  ou  de 
spores  mycéliennes  rondes  ou  oblongues  (formes  adultes).  Jamais  on  n'y 
observe  de  forme  de  fructification  conidienne. 

Dans  le  cheveu,  Texamen  du  trichophyton  de  notre  tondante  trichophy- 
tique  parisienne  y  montre  le  {Kirasitc  encore  plus  simplifié,  réduit  à  sa  sjwre 
mycélienne  exclusivement.  Tous  les  cheveux  se  présentent  de  même,  le  tri- 
chophyton affecte  avec  eux  des  rapports  toujours  identiques,  infiniment 
simples  et  faciles  à  reconnaître. 

Dans  le  cheveu,  le  parasite  s<î  montre  exclusivement  sous  la  forme 
de  spores  en  chapelet,  en  chaînes,  et  ces  chaînes  à  peine  flexueuses  suivent 
la  direction  du  cheveu.  Elles  sont  comprises  dans  le  cheveu  même,  sans 
dépasser  sa  cuticule.  Et  ces  chaînes  scmt  tellement  nombreuses  qu'elles  rem- 
plissent le  cheveu  entièrement,  rendant  ses  détails  propres  de  stnicture  et 
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j  son  lîssu  complètement  invisibles.  Ces  spores  ont  toujours  5  jx  environ  d 

largeur  sur  t  à  {\  a  Je  longueur,  une  double  enveloppa»,  un  contenu  prolopla: 

Ïmique  réfringent,  non  nueléé.  Ces  files  de  spores  qu'on  peut  suivre  sur  ur 
très  fjrande  longueur  du  cheveu  se  divisent  invariablement  par  dichotoini( 
Quand  on  examine  un  Imnvon  de  cheveu  envahi  depuis  longtemps,  h 
liles  de  s|>ores  qu'il  contient  sont  rigoureusement  pressées  les  unes  conti 
les  autres,  «»lles  se  touchent  toutes  latéralement,  remplissant  le  cheveu,  raa 
un(^  observation  attentive  montrera  que  jamais  elles  ne  dépassent  la  cuticu 
du  cheveu,  qui  garde  son  entière  intégrité  (Gniby,  1845). 

Sur  des  cheveux  moins  envahis,  envahis  plus  récemment,  on  observe 
des  filaments  isolés  dont  la  forme,  les  caractères,  les  bifurcations  sont  tout 
fait  visibles.  Mais,  dans  la  tondante  vulgaire,  ces  cheveux  sont  rares.  La  rèj; 
est  de  les  trouver  remplis  et  comme  bourrés  de  filaments  mycéliens,  unifo 
nuMiient  sporulés.  1^  direction  de  ces  filaments  est  ascendante.  Ils  croisse 
connue  le  cheveu.  (Cependant,  quand  renvahissement  du  cheveu  commenc 
on  n»nconlre  des  filaments  descendants,  ceux-ci  sont  alors  immédiatemo 
sousHHiliculaires. 

Si,  dans  uno  préparation  extemporanée,  faite  avec  la  solution  de  potas< 
on  écrase»  la  lamelle  couvre-objet  sur  la  lame  pour  dissocier  le  parasite  et 
cheveu,  on  observera  que  les  filaments  parasitaires  sont  assez  solides.  Ils 
ronq)ent  mais  par  fragments  assez  longs,  et  la  préparation  se  remplit 
chaînes  mycêliennes  sporulées  dont  les  s|)ores  ganlent  leur  position  ré< 
pro(|ue  alors  même  que  la  dissociation  a  fait  disparaître  toute  trace  du  chev 
i|ui  les  contenait.  Chaque  cheveu  malade  contenant  des  spores  par  millic 
et  ne  présentant  par  lui-même  aucune  résistance  à  la  fracture,  à  Fémietl 
ment,  on  comprend  très  bien  la  facile  dissémination  de  la  maladie  tant  s 
le  malade  lui-même  «pie  sur  ^es  enfants  de  son  voisinage.  Chaque  spore  ; 
point  de  vue  botanique  n'est  |>as  une  graine,  mais  au  point  de  vue  cliniqi 
elle  en  lient  lieu,  (^est  une  bouture  qui  portée  sur  un  cheveu  et  collée  à  I 
germera,  ou  de  même  entre  deux  cellules  épidermiques,  pour  reproduire 
cercle  trichophytique,  riierpès  circiné. 

Diagnostic  microscopique  différentiel.  —  Le  diagnostic  diflérentiel  ( 
notre  Irichophylon  scolaire  est  éminenmient  facile  au  microscope  ;  car  s< 
caraclères  uniformes  sur  tons  les  cheveux  et  monomorphes  en  chaque  chevc 
ne  prêtent  à  aucune  confusion. 

Tandis  que  le  Microsporum  Audouini  présente  mie  écorce  de  spon 
autour  du  cheveu,  les  spores  du  Trichophyton  scolaire  sont  endoihrk 
dans  le  cheveu.  Les  spores  du  Microsporum  Audouini  ont  2-3  iji  de  dii 
mètre  ;  celles  du  Trichoplujton  ont  i-O  u  sur  5-i.  Les  spores  du  Microsporu\ 

ni  Audouini  sont  disposées  en  mosaïque  sans  qu'on  puisse  y  reconnaître  ui 

I  dis|)osition  eu  files  régulières  ;  celles  du  Trichophyton  sont  enchainées  c 

I  chapelet. 

}  Le  Microsporum  Audouini  présente  dans  le  cheveu  un  mycélium  m 

)  sporulé,  des  branches,  et  autour  du  cheveu  des  spores;  le  Trichophyit 

est  d'une   slructure   plus   simpb»:  les  chaînes  de  spores   partout  égale 
reclilignes,  bifun|uées  a   de  ran^s   intervalles,  le  constituent  tout  entie 
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Avec  lo  cliainpigiion  du  favus  les  différoiues  sonl  aussi  nellos.  San 
doute,  nous  lo  verrons,  ÏAcliorion  présente  dans  le  cheveu  des  filaments 
niyccliens  qui  peuvent  être  sporulés,  mais  jamais  Vacliorion  ne  remplit  la 
totalité  du  cheveu  ;  le  tissu  propre  du  cheveu  reste  visihie.  Kn  second  lieu, 
les  filaments  du  favus  ne  sont  pas  rectilignes;  ils  sont  sinueux  au  point  de 
traverser  le  cheveu  dans  toute  sa  larj^eur.  De  plus,  des  filaments  très  minces 
et  d'autres  très  gros  s'observent  à  chaque  instant  cote  à  côte  dans  le  même 
cheveu.  Enfin,  les  éléments  du  champignon  favique  sont  extrêmement  dis|)a- 
rates.  Les  uns  sont  quadrangulaires,  les  autres  sphériques.  Il  y  en  a  de  très 
gros  et  de  très  petits  juxtaposés  sur  un  même  fdament. 

.  Ajoutons  enfin  (|ue  l'enveloppe  cellulosi(|ue  de  Vachorion  est  très  peu 
visihie,  en  sorte  que  les  éléments  d'un  même  filament  semblent  distants  les 
uns  des  autres,  étant  séparés  par  des  septa  invisibles.  Quant  à  la  distinction 
plus  subtile  entre  notre  tricltophyton  scolaire  et  les /?*û7*o/)/iy/o7is  atypiques 
(ayiimaux)  nous  y  reviendrons  tout  à  Theure. 

En  résumé,  et  pour  conclure,  notre  trichopinjlon  scolaire  est  le  plus 
simple,  et  partant  le  plus  facile  à  reconnaître  microscopiquement  de  tous  les 
champignons  parasites  du  cheveu.  Un  seul  élément:  la  spore  mycélienne, 
uniformément  disposée  en  chaînes.  Ces  chaînes  uniformément  disposées  dans 
la  longueur  du  cheveu  et  retilignes  remplissent  la  totalité  du  corps  du 
cheveu  sans  dépasser  ses  enveloppes.  A  ces  caractères  il  est  impossible  de 
le  méconnaître. 

Guitare.  —  Le  trichophtjton  de  notre  t(mdante  scolaire  est,  connue  tous 
les  trichophytons,  d'une  culture  facile  sur  tous  milieux  artificiels  et  à  toute 
température  ordinaire.  Les  cheveux  malades  étant  tronçonnés  en  fines  par- 
celles, cha([ue  parcelle,  sans  antisepsie  préalable  d'aucune  sorte,  déposée 
avec  la  baguette  de  platine  sur  le  milieu,  donnera  naissance  à  une  colonie 
pure  d'emblée.  Ce  trichophyton  se  nourrit  d'aliments  quaternaires  (pep- 
tones)  et  ternaires  (sucres).  Un  excellent  milieu  est  le  i/iow^  de  bière.  En 
culture  sur  ce  milieu  solidifié  par  Tagar,  la  colonie  prend  la  forme  d'une  cou- 
pole jaune  poudreuse  dont  le  centre  s'ombili(|ue  fortement  pendant  qu'à  la 
périphérie  se  prononcent  des  rayons  frangés  égîdement  jaunes  et  poudreux. 
SurTagar-peptone  vulgaire,  la  colonie  est  blanche,  feutrée,  épaisse  et  creuse. 

Sur  la  pouune  de  terre,  milieu  médiocre,  le  trichophyton  fait  peu  de 
saillie  et  sa  culture  ne  se  traduit  que  par  une  traînée  poudreuse  d'un  jaune 
d'ocre.  Sur  un  milieu  contenant:  pepton<^  I  pour  100  et  maltose  4  pour 
100,  le  trichophyton  prend  un  développement  considérable  et  forme  des 
cultures  montueuses,  creusées  chacune  en  son  centre  d'un  large  cratère. 
Sur  ce  milieu,  on  peut  facilement  obtenir,  en  4  ou  5  seniaines,  à  la  tempé- 
rature du  laboratoire,  des  cultures  de  i  centimètres  de  diauu'»tre  et  de  plus 
d'un  centimètre  de  saillie. 

LES  TRICHOPHYTIES   ANIMALES 

I^  famille botanicpie  des  tricho|»hytons  apparaît  extrêmement  noudireuse. 
Toutes  les  espèc(;s   de  cette  famille  peuvent  se  rencontrer  chez  l'enfant. 
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On  |Hnil  rnure  que  cdte  rniiiille  cryplogamiqiie  dont  fiinite  [UiraU  as 
grande    i/est    psis    rorcéinent  |>ar<isitaire  et  que,   conune    la   plupri 
nuieédinées,  les  triehophjions  ont  leur  vie  ordinaire,  soîl  sur  les  délrî 
animaux  ou   végétaux,  soit   connue  jKirasites  de  végétaux  phanérogan 

Leur  in(K*ulation  à  Taniuial  serait  done  fortuite,  eoinuie  il  semble 
ui04*ulations  de  Taetinomycose  à  Thomme  et  aux  animaux.  Sans  aueun  de 
le»  animaux  peuvent  se  contaminer  entre  eux,  mais  certains  ont  pu  rece^ 
leur  contamination  de  Texlérieur. 

Trans|N)rtés  sur  le  milieu  humain,  ces  tricliophytons  sVn  aecommo<l 
diversement.  Ils  ont  plus  ou  moins  d'aptitude  à  y  croître.  On  voit  ainsi,  : 
vaut  le  lieu  (Ui  Ton  observe,  un  régime  trichophytique  |Kirticulier  s*éta 
de  lui-même  dans  la  iNqndsition  humaine  dune  n'gion  et  les  espèces  trii 
phylitpies  s'y  rencontrer  avec  des  fréipiences  très  inégales. 

Il  y  a  crabord  el  sous  ce  rapiKiri  une  essentielle  différence  entre  bi  i 
et  la  cauqia<;iie.  Nous  venons  de  voir  qu  a  IMris,  par  exemple,  deux  niycc 
à  elles  seules  font  prestpie  toutes  nos  tondantes  de  Tenfant  :  la  t«»igii 
petites  spt>res,  et  la  tondante  trich<q>hytique  si*olaire.  Leur  s|HVialisation 
maine  appaniil  maintenant  complète,  et  leur  transmission  à  l'enfant 
l'enfant  l'st  devenue  leur  règle  absolue. 

Mais  si  le  bactériologisle  étudie  les  leigues  tondantes  à  la  cam|Kignc 
td)servera  bientôt  :  I"  que  les  espwes  trichophytiques  qu'il  rencontrer: 
sont  |ms  les  mêmes:  2"  que  leur  espèce  est  variable  suivant  le  cas:  5"  quel 
^rine  animale  des  cas  humains  est  fréquenuuent  démontrable:  4""  que 
espèces  trichophytiques  cpi'il  rencontrt»  sur  l'animal  sont  précisément  C€ 
qu'il  rencontre  sur  rhouune  et  l'enfant;  «V'bref,  que  si  des  épidémies  loc 
par  contagion  humaine  peuvent  se  produire  eu  petits  foyers,  néannu 
leur  origine  animale  est  toujours  pmbable,  souvent  certaine*. 

1*1  Ol»'*««rvon>  fil  |ia«"».Tiil  ^iw,  iiii^iiii'  ,iloi-s,  l'iim»  do  r«*s  j^imVos  trirtii>pliyti(|ues  nnim.il«^  m»  r»»i 
Irora  loiij«uii->  |iri'«|M»n<li*Tanl«'  vur  |«»>  autres,  oi  M*iiihle  tontcr  d<*  so  rn'>ordaiis  la  r»*»jjion  celte  sp« 
>;ition  Mil- riuniiiiii'  i|u«'  ih»s  dfiix  toiidanli*>  soiiihlont  avoir  d<'|»iiis  lon^teiii|»s  r«''ali>4V  à  earÏMBt 
Milwlli.  »lc.t.  nnii  pa>>  A  raiitrr.  ol  Miiivont  on  divt»rs«'s  n'*};ions  d'un  même  |»ays.  la  flore  IrichofihTl 
M'  iiimlilM'  |irorontlriiieiil.  »oit  que  des  «'>|>id«Wiiics  liM'ales  surcessivcs  aient  donné  areidentellemen 
tel  lirti  vl  à  ti'lie  f>s|HVfMin<'  |inV*iiiJnenre  i|u'elle  n'a  pas  ailleurs;  soit  (|iie  n'elltntient  la  familh 
i-lii>phyti(]iw\  vivant  df  >ie  sapn>pliyte.  se  montre  suivant  la  latitude  ««ms  Torme  d'es|)èce>  dive 
rouiine  toiit»*^  l»»>  faiiiille"*  iNitaniques  natiirelli's.  I>e  tout  fe  qui  précî'de  el  qui  résume  larKcmtmltti 
If^étud^M.  du  siij«'l  p«'ndanl  «es  anné«»s  tlornii»n's.  il  n'^sulte  que,  dans  un  même  pays,  la  trieliopt 
régnant**  peut  varl«'r  de  la  vill««  à  la  rampa^nc  d'une  ville  à  une  autre  ville,  de  province  à  province. 
si,  dans  t'erlains  rentn's  énonii«?s  Ifis  que  Paris,  l«»s  esp«Vt»s  n'^gnantes  sont  de  propa^çation  a 
,-ilioiidantt>  |K>iir  »"^ti«'  •.l;ihl«'>  i-l  (HTiiiancntes.  dans  «les  eentn>«  moins  considérables.  In  diversité 
MMirres  d'ori^'im*  »*t  par  fonsi^piont  la  dfversilé  des  <»spèc»rs  trirliophytiques  rr*acoulrée>  peut 
lieauroiip  plii>  praiido.  liue  plu>  un  rentre  urh;iin  sera  petit,  plu*  les  e>|»èc«s  d'origine  animale  se 
fr»'«qui«iil«*s  par  nipiHirt  aux  oiHTe*  d«»  transmission  purement  liiimaine.  ou.  en  d'autres  termes, 
les  |H*tites  villes  ou  les  vill«>s  moyennes  montn>ront  pres<|ue  excluftivement,  comme  l<*scam|Hipies 
l>pes  trichopliytiqiKS  dont  il  nous  n-ste  à  parler  au  lieu  de  montrer  les  types  parisiens  classiques < 
nous  avons  pr^^senlé  plus  haut  l'étude. 

1/étude  d*'$  trirliopliyties  ordinaires  de  chaque  pays  a  été  |)artiellement  réalis<>e  en  divers  lit*u 
llamliourK  |>ar  l  nna,  à  Pariv  |»ar  moi,  k  Itenn*^  )iar  K.  Bodin,  h  l*anne  |Kir  Miltelli.  k  Londres  fiar  tJol 
l-'ox  l't  Malroiii  Morris..^  Barcelone  par  Frr};nani.  il  Itordeaux  par  Duhreuilli,  etc.  Les  résultats  de 
étudt's,  toutes  encon>  iiicomplétt-s,  sont  d'ailleurs  tous  trop  jeunes  fiour  qu'il  soit  aisé  d'en  pnrv; 
la  vyntiii'-.e. 

IM  ces  recherches,  il  ressort  cependant  que  toute  es|M»ee  trichophytique  qu'un  observa 
rencontre  hahitiic||<Miit*nt  iiiiira  ]inv  S4>  pn''>enter  cliniquement  h  lui  avec  des  caractères  o|](îectil 
niicro*^copiqucs  h  |)cu  près  >.ii(fisants  pour  qu'il  en  élahlisse  la  nature,  l'espèce  IricliophTtiquG  eau 
>an>  recourir  à  la  cullun*. 

Chaque  4>>|)éce  Irichopliytiqne  ofiiible  donc  donner  lieu  à  une  trichophytie  de  caractères  spéc 
pt'riiietlant,  iiiAine  «an«>  rint<>rvrntion  île  la  niltun.',  un  diatrnostic  différentiel  asseï  peu  sujel  à  l'en 
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Ces  conclusions  qui  reposent  sur  Tétude  expérinienlalecomplcliî du  sujet 
sont  déjà  confirmées  par  rexauien  microscopique  du  parasite.  D'abord  tous 
les  trichophytons  dont  nous  connaissons  Torigine  animale,  et  qui  repré- 
sentent une  douzaine  environ  d'espèces  diftërentes  certainement  fixes, 
ont  tous  ce  caractère  commun  d'habiter  à  la  fois  dans  le  poil  et  hors  du  poil, 
dans  sa  gaine  folliculaire.  Au  lieu  d'être  des  trichophytons  endothrix 
purs,  connue  celui  de  notre  tondante  trichophytique  scolaire,  ce  sont  des 
endo^ciothrix  ou  des  ectoihrix  purs.  Kn  outre,  certains  trichophytons  ont 
des  caractères  microscopiques  dilTérentiels;  les  uns  ont  une  spore  énorme, 
quelques  espèces  même  ime  spore  nucléée,  d'autres  une  spore  minuscub*, 
aussi  petite  que  la  spore  du  Microsporum  Andouini,  Certains  ont  un  mycé- 
lium tellement  solide  que  le  cheveu  peut  être  ai'tificiellement  dissous  en 
entier  sans  que  l'écheveau  mycélien  soit  rompu.  D'autres,  au  contraire,  ont 
une  spore  tellement  déhiscente  que  le  moindre  effort  les  fait  échapper  du 
cheveu,  comme  les  noix  d'un  sac  ou  comme  un  chapelet  égrené. 

Les  uns  ont  des  spores  mûres  et  fragiles  dans  le  cheveu,  tandis  que  les 
filaments  eciothrix  (hors  du  cheveu)  sont  résistants  et  solides,  etc. 

Sans  doute,  ces  signes  sont  minutieux  et  bien  petits,  cependant  l'obser- 
vation attentive  parvient  à  leur  donner  un  degré  de  certitude  que  le  premier 
examen  ne  semblait  pas  pouvoir  leur  concéder. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  description  complète  de  chaque  trichophytie  avec 
ses  caractères  propres  est,  on  peut  dire,  impossible,  étant  donnée  la  diver- 
sité des  espèces  trichophy tiques  suivant  les  temps  et  les  lieux.  Elle  est 
d'ailleurs  pratiquement  inutile,  en  ce  sens  que  l'analogie  des  trichophyties 
diverses  entre  elles  est  suffisante  pour  que  leurs  caractères  diagnostiques 
généraux  puissent  être  connus  du  praticien,  et  leur  thérapeutique  peut  être 
appliquée  suivant  des  règles  générales  avec  quelques  modifications  qu'on 
peut  exposer  elles-mêmes  théoriquement.  La  pluralité  trichophytique,  si 
l'on  excepte  les  quelques  applications  prati([ues  (|ue  l'origine  animale  des 
trichophytons  a  introduites  dans  la  question,  en  |>ermcltant  de  supprimer 
les  animaux  d'origine  d'une  épidémie,  reste,  en  fait,  une  curiosité  scienti- 
fique. Nous  examinerons  maintenant  et  d'une  façon  succincte  l'inocu- 
lation chez  l'enfant  des  trichophyties  animales  les  plus  fré(|uentes  et  les 
plus  caractéristiques,  en  insistant  seulement  un  peu  sur  celles  qui  présentent 
des  points  de  thérapeutique  particuliers. 

Les  trichophyties  animales  chez  l'enfant.  —  Nous  avons  vu  (|ue  l'une 
et  l'autre  des  deux  teignes  tondantes  de  l'enfant  :  teigne  à  petites  spores 
(Microsporum  Audouini),  teigne  à  grosses  spores  (Trichophy ton),  se  pré- 
sentent chacune  avec  des  caractères  objectifs  spéciaux,  qui  empêchent 
de  les  confondre  entre  elles.  Ces  symptômes  spéciaux,  qui  permettent 
d'en  tracer  le  t;dileau  clinique,  ne  sont  ni  plus  ni  moins  nets  que  ceux  qui 
séparent  entre  elles  les  diverses  trichophyties  dont  nous  allons  avoir  à 
imrler.  Mais  celles-ci  ne  s'observent  que  par  cas  isolés,  rares,  au  milieu  des 
cas  innombrables  de  nos  deux  grandes  teignes  tondant«»s.  C'est  ce  qui  rend 
plus  difficile  de  tracer  de  chacune  des  trichophyties  anormales  un  tableau 
descriptif  exact.  Les  diverses  tondantes  d'origine  animale  ne  varient  guère 
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«Milre  elles  que  par  le  degré  (rinflauiiiiation  circumpilaire  qirelles  conij 
lent.  Ia\  earacléristique  universelle  de  tous  les  triehophjions  animaux 
(renvahir  n(»n  seulement  le  cheveu  jusqu'au  niveau  du  bulbe  pilaire,  i 
encore  répithélium  du  follicule  autour  du  cheveu.  Que  l'on  supiK)se, 
lors,  ce  que  IVipérimentalion  établit  pleinement,  une  différence  de  vita 
de  virulence,  de  pouvoir  pyogène,  etc.,  entre  ces  différents  trichophyt 
il  s'ensuivra  autour  d'un  poil  parasité  de  la  même  façon  des  lésions  | 
ou  moins  intenses  de  folliculite.  C*est  là,  en  effet,  la  lésion  variable  < 
les  diverses  trichophyties;  ce  n'est  pas  la  lésion  du  cheveu,  c'est  la  lé 
du  follicule,  sa  réaclion  inflammatoire  à  renvahissement  :  la  folliculite. 
tous  les  degrés  peuvent  s'observer  dans  la  folliculite  que  provoquent  les 
chophytons,  depuis  certaines  trichophyties  animales  d'allures  aussi 
inflammatoires  (|ue  notre  trichophytie  vulgaire  de  l'enfant,  jusqu'aux  AVn* 
sur  toute  la  surface  desquels  la  peau  est  convertie  en  un  matelas  d'œd 
de  un  centimètre  d'épaisseur,' et  criblée  d'abcès  folliculaires  énormes  ra| 
lant  l'anthrax  guêpier. 

I.  Trichophyties  anormales  de  Tenfant  de  t3rpe  non  inflammato 
—  Il  existe  dans  notre  pays  une  trichophytie  d'origine  aninuUe  qui  s 
compagne  sur  l'enfant  de  symptômes  très  peu  différents  de  ceux  di 
tondante  Irichophytique  vulgaire  que  nous  avons  décrite.  La  lésion 
mentaire  reste  toujours  le  cheveu  cassé  dans  l'épiderme  et  y  formant 
gros  point  noir  visible  partranspai-cnce.  Al'œil  nu,  un  très  gros  sympt 
en  fait  cependant  faire»  à  coup  sur  le  diagnostic  différentiel,  c'est  le  ir 
d'agmination  des  lésions  qui  est  tout  à  fait  particulier.  Tandis  que  < 
notre  ton<lante  Irichophytique  vulgaire  il  n'y  a  pas  de  grande  plaque  initi 
et  qu'on  trouve  presque  tous  les  points  d'inoculation  petits  et  pre^^que  éj 
«'ulre  eux,  dans  la  trichophytie  dont  je  parle  la  plaque  initiale  ou  maitr 
«»sl  énorme  et  peut  dépasser  en  grandeur  et  dimension  la  paume  de  la  m 
Sur  cetl(»  surface  considérable,  la  peau  est  criblée  de  gros  points  noirs 
sont  les  cheveux  malades  et,  dès  lors,  la  dénudation  qui  s'ensuit  dev 
mm  très  visible.  Kn  outre,  les  points  secondaires  d'inoculation,  au  nmins  a 

nombreux  (|ue  dans  la  tondante  trichoph\*tique  vulgaire,  ne  sont  pas  i 
perses  uniformément  sur  la  surface  de  la  tête;  leur  nombre  et  leur  diin 
sion  diminuent  à  mesure  qu'on  s'écarte  de  la  plaque  maîtresse.  Cette  pb 
apparaît  donc  énorme  et  <le  contours  découpés,  par  l'adjonction  à  elle 
points  d'inoculation  secondaire  gros  et  nombreux.  Puis  ces  points  devi 
nenl  plus  petits  et  s'écartent  les  ims  des  autres.  Au  loin,  on  trouve  enc 
des  nudtitudes  de  cheveux  malades,  mais  ils  sont  tous  isolés,  séparés 
des  cheveux  sains.  Cette  trichophytie,  en  tous  ses  autres  symptômes,  d 
son  évolution,  dans  sa  marche  chez  l'enfant,  copie  exactement  la  trir 
phytie  banale  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la  description.  Nous 
insisterons  donc  pas.  Même  ténacité,  même  durée,  mêmes  contagi 
enfantines,  autour  d'elle;  mêmes  inoculations  à  la  peau  glabre.  Son  histt 
est  cependant  «»ss<'ntiellement  différente  de  celle  de  la  tondante  trie 
phytique  scolaire.  Car  jamais  celle-ci  ne  fait  sur  l'homme  adulte  d'i 
culations  à  la  barbe,  tandis  (|ue  la  trichophytie  dont  nous  parlons  peut 
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faire.  Do  mémo  la  tondante  scolaire  no  crée  pas  Tonvchoinveose,  la  trirlio- 
phytie  des  ongles,  tandis  que  celle  que  nous  décrivons  peut  s'en  accom- 
pagner. Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  Tonvchouiycose  que  toutes  les  (richo- 
pliyties  animales  peuvent  causer.  A  l'examen  microscopicpie,  le  Irichoplnion 
de  cette  tondante  présente  trois  particularités  :  I*les  spores  sont  déhiscentes, 
c'est-à-dire  (jue  les  chapelets  qu'elles  forment  se  ronq>ent  avec  une  extrême 
facilité  (trichophyton  à  mycélium  fragile)  ;  2"  les  spores  sont  de  très  inégale 
grosseur;  5"  des  filaments  parasitaires  extérieurs  au  cheveu  malade  rampent 
entre  le  cheveu  et  son  enveloppe,  l'épithélium  folliculaire. 

\  la  culture  sur  tous  milieux,  ce  parasite  se  caractérise  par  une  culture 
lente,  feutrée,  de  forme  saillante  acuminée  très  particulière.  Sur  moût  de 
hière  solidifié,  ccîtte  culture  est  brune.  Sur  gélose-peptone  glycérinée,  la 
culture  est  blanche,  mais  sa  forme  reste  la  même.  Kntre  les  trichophyties 
anormales  de  Fenfance,  j'ai  choisi  ce  type,  non  seulement  parce  qu'il  est 
Tun  des  moins  rares,  mais  aussi  parce  qu'il  est  l'un  des  plus  semblables 
à  la  trichophytie  scolaire  dont  la  description  précède.  Je  vais  maintenant, 
au  contraire,  décrire  un  type  aussi  différent  {\\w.  possible  de  ceux-là  pour 
montrer,  avec  l'extrême  polymorphisme  des  teignes  trichophytiques,  les 
deux  formes  les  plus  dissemblables  que  l'on  en  puisse  rencontrer. 

II.  Folliculite  agminée  trichophy tique.  Kérion  de  Celse.  —  Kn  quel- 
que point  que  cette  trichophytie  commence,  sur  la  peau  glabre  des  régions 
découvertes  ou  sur  le  cuir  chevelu,  elle  débute  toujours  de  môme,  par  une 
lésion  pleinement  identi([ue  à  un  furoncle.  Même  acumination,  même  rou- 
geur périphérique,  même  centre  occupé  par  un  orifice  pilo-sébacé,  même 
tendance  à  la  suppuration  intra-folliculaire.  Une  chose  tendrait  à  diffé- 
rencier le  furoncle  banal  du  début  de  celle  teigne  spéciale,  le  furoncle  est 
plus  douloureux. 

Après  quelques  jours,  un  follicule  voisin  se  prend  à  son  tour  et  une 
deuxième  lésion  semblable  à  la  première  naît  à  coté  d'elle.  IHiis  trois,  puis 
quatre  et  bientùt  en  quelques  jours,  car  cette  évolution  est  très  rapide,  se 
forme  un  macaron  surélevé  d'un  i/2  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  peau, 
rouge,  vultueux,  de  surface  mamelonnée,  et  criblé  de  petits  abcès  logés  un 
par  un  dans  chaque  orifice  folliculaire.  (]ette  lésion  s'étend  et  peut,  en 
moins  de  huit  jours,  avoir  acquis  7  à  8  centimètres  de  diamètre.  Alors  son 
expression  fait  sortir  de  chaque  orifice  une  grosse  goutte  de  pus,  (pii  se 
concrète  cl  couvre  la  lésion  d'une  croûte  jaune  adhérente.  Tous  les  poils  de 
la  région  sont  détachés  par  la  suppuration  de  leur  follicule.  Ils  restent  en 
place,  mais  la  moindre  traction  les  enlève  sans  que  le  malade  en  sente  rien. 

Lorsque  la  lésion  parvient  à  cette  dimension,  elle  s'accompagne  cU» 
quehpies  symptômes  fonctionnels  :  douleur,  prurit,  chaleur  locale.  On  voit 
quelquefois  de  petites  et  courtes  traînées  lymphangiti^pics,  les  gangliims  de 
la  région  sont  légèrement  tuméfiés  et  douloureux,  il  peut  y  avoir  un  peu 
de  lièvre.  L'aspect  de  la  lésion  arrivée  à  son  plein  développement  est  tout 
SI  fait  particulier.  Elle  siège,  on  peut  dire,  constamment  sur  les  régions 
découvertes  du  corps:  tête  et  dos  des  mains.  Autour  de  la  lésion,  la  |)eau  est 
.saine  et  intacte.  Sur  ce  pourtour  on  remarque  de-ci  de-là  une  petite  vésicule, 
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c'osl  uiu»  lésion  qui  débute  autour  d'un  cheveu  ou  d'un  p<ûl  follet.  Sur  la  si 
face  malade,  un  i-aelage  peu  douloureux  déterge  facilement  la  lésion.  Il  enItM 
"  jKinni  les  croules  de  couleur  im|H»tigiiu»use,  tous  les  cheveux  ou  les  po 

de  la  région,  et  il  laisse  ai  découvert  les  ori lices  infundibu lif ormes  de  chaq 
follicule,  occu|H's  par  du  pus.  Ce  pus  lui-méuie  enlevé,  la  surface  du  kéri 
semble  avoir  été  |MTi*éede  trous  réguliei's  du  diamètre  d'une  grosse  aigiiil 
Cette  lésion  énorme,  d'un  processus  si  aigu,  d'un  aspect  si  fôeheux,  est  i 
lésion  très  bénigne.  Le  moindre  traitement  vient  à  bout  de  la  guérir 
n'étaient  les  réinoi*ulations  au  porteur  toujours  très  faciles,  on  pouiTait  d 
qu'elle  meurt  d'elle-même. 

Le  mécanisme  de  sa  formation  et  de  sa  dis|>arition  est  à  étudier  a 
quehpu'  soin.  Les  cheveux  morts  «pii  s<mt  situés  sur  la  lésion,  et  que 
ti-action  enlève  sans  douleur,  si  on  essaie  entre  deux  pinces  leur  fragil 
ne  sont  pas  friables  comme  les  cheveux  trichophytiques,  ils  ne  s'écras 
|Kis,  ils  ne  se  rompent  pas;  si  on  les  examine  au  microscope,  on  ^ 
que  le  parasite  ne  les  a  |mis  envsihis  ;  ils  sont  intacts,  ils  ont  été  seulein 
décollés  de  leur  papille  génératrice.  Mais  si  l'on  cherche,  sur  la  bordure 
la  lésion,  des  pustules  folliculaires  jeunes  autour  des  follets  les  plus  pet 
on  épilera  ces  follets,  et  ils  montreront  le  parasite.  Il  existe,  comme  t 
les  trichophytons,  sous  la  forme  de  filaments  mycéiiens  sporulés,  diri 
suivant  la  direction  même  du  cheveu.  Et  ces  filaments  sont  tous  parallè 
appliqués  les  uns  contre  les  autres.  Mais  au  lieu  que  ces  filaments,  d 
la  teigne  tondante  scolaire,  occupaient  le  cheveu  lui-même  sans  dépsisse 
cuticule,  ici  c'est  tout  le  contraire,  les  filaments  sporulés  tapissent  le 
rieur  du  cheveu  malade  et  forment  conune  une  écorce  à  sa  racine.  ( 
Il  ce   caractère  parfaitement  bien  observé  jmr  Gruby  dans   les  teignes  d 

barbe  chez  l'adulte  |l8i'2|  qui  a  fait  donner  aux  trichophytons  de  ce  g( 
leur  nom  i\v  trichophytons  ecioihrix.  On  trouve  aussi  des  lilamcnts  c 
le  follet,  mais  ils  y  sont  rares  et  inconstants,  tandis  que  la  gaine  pai 
taire  <hi  poil  existe  dans  chaque  follicule,  même  dans  les  follicules  dor 
cheveu,  examiné  microscopiquement,  apparaît  tout  à  fait  intact. 

On  peut  donc  poser  cette  règle  que,  dans  les  trichophyties  suppui 
dont  le  type  est  le  hêvion  de  Cetse,  l'envahissement  est  folliculaire  et 
pilaire,  d'où  la  réaction  inflammatoire  et  la  suppuration,  tous  pliénoiiit 
que  l'infection  du  ch(»veu  ne  produit  pas.  Donc  le  parasite  envahit  V 
derme  du  follicule,  il  s'y  nudtiplie,  il  y  pullule.  Connue  les  expériei 
animales  rétablissent,  ces  trichophytons  sont  pyogènes,  ils  détermii 
donc  la  suppuration  du  follicule  sans  l'intervention  d'aucun  microbe  pyo^ 
banal,  et  la  culture  faite  avec  le  pus  des  follicules  les  plus  i*écemu 
infectés  et  non  ouverts  est  pure  d'emblée.  IKîs  lors,  et  ces  phénomc 
connus,  le  mécanisme  de  formation  des  lierions  et  leur  guérison  facile, 
S4*mblent  d'abord  un  paradoxe  quand  on  est  familiarisé  avec  Tintermin 
durée  des  teignes  tondantes  banales,  deviennent  ti-ès  facilement  com 
hensibles.  Le  cheveu  n'est  pas  envahi,  ou  bien  il  ne  l'est  qu'accessoirem 
c'est  le  follicule  qui  est  l'habitat  du  |)arasite.  Son  développement  amèi 
suppuration  (|ui  tue  la  papille  du  follicule  et  le  |)oil  toudie  entier.  Dt\s  I 
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et  quand  ré|)i<UM*ine  est  mort,  le  cheveu  tombé,  le  parasite  na  plus  de 
possibilité  de  se  maintenir  en  son  siège.  La  lésion  désliabitée  se  cicatrice. 
Il  s^igit  donc  d'une  lésion  nutophage  dans  laquelle  le  parasite  se  supprime 
lui-même  ses  moyens  d'existence.  La  lésion  expulse  ses  poils,  détruit  leur 
papille.  Puis  rinllammation  tombe,  et  il  se  forme  une  cicatrice  nette,  privée 
de  poils.  Kt  cela  est  également  une  conclusion  nécessaire,  car  la  suppu- 
ration du  follicule  Ta  détruit,  la  terminaison  du  kérion  est  donc  la  forma- 
lion  d'une  cicatrice  glabre,  rigoureusement  glabre,  terminaison  nécessaire 
et  fatale  d'une  follîculite  semblable,  et  (pii  semble  différencier  encore 
davantage  le  kérion  des  autres  teignes  tondantes,  lesquelles  se  terminent 
par  la  restitution  presque  intégrale  des  cheveux  autrefois  malades. 

m.  Trichophyties  anormales  à  folliculites  discrètes.  — Nous  venons 
d'étudier  et  d'opposer  l'une  à  l'autre  deux  des  trichophyties  anormales  et 
rares  de  renfance.  Tune  dans  laquelle  le  processus  inflauuuatoire  est  invi- 
sible, l'autre  dans  laquelle  ce  même  processus  domine  toute  la  scène.  Entre 
l'un  et  l'autre  de  ces  deux  extrêmes  existe  une  série  ininterrompue  de 
formes  cliniques,  intermédiaires.  Dans  les  unes  l'inflammation  péripilaire 
est  à  peine  marquée,  mais  cependant  visible  (Trichophytie  du  chien,  de  la 
poule).  Dans  d'autres,  l'innaimnation  aboutit  à  la  formation  au  sonunet  de 
chaque  follicule  d'une  vésicule  qui  jKisse  à  la  suppuration.  Mais  cette  suppu- 
ration n'est  [)as  profonde,  elle  est  comparable  non  plus  à  celle  du  furoncle 
connue  dans  le  kérion,  mais  à  celle  de  l'impétigo.  Comuu'  lui  elle  donne  lieu 
à  des  croûtes  su|)erlicielles  jaunes,  concrètes.  Mais  le  cheveu  nest  pas 
expulsé,  il  demeure  en  place.  (Trichophytie  du  chat.) 

Ainsi,  il  laut  savoir  et  retenir  (jue  les  trichophyties  accidentelles  chez 
Tenfant  peuvent  se  présenter  ou  bien  sans  aucun  caractère  inflaimnatoire, 
ou  bien  avec  les  caractères  d'une  inflanunation  plus  ou  moins  prononcée  du 
follicule  envahi.  EUe  peut  être  discrète  et  sèche,  elle  peut  être  suppurce. 
Suppurée,elle  peut  ne  créer  qu'une  suppuration  superlicielle  psendo-iuqiéti- 
gineuse,  ou  au  contraire  une  suppuration  profonde  intrafol  lieu  lai  re  aboutis- 
sant à  l'expulsion  totale  et  rapide  du  cheveu  et  ù  la  cicatrisation  du  follicule. 

Or,  ces  trichophytons,  (|ui  dan;  la  région  parisienne  sont  rares  et 
accidentels,  se  présentent  tous  avec  ce  caractère  couuuun,  relevé  par  Gruby, 
d'envahir  le  follicule  autour  du  |)oil,  et  n(»n  i)as  seulement  le  poil  connue  le 
trichophyton  vulgaire  de  l'enfant  qui  crée  notre  trichophytie  scolaire. 

Tandis  que  notre  trichophyton  scolaire  est  rigoureusement  endothrix, 
tous  les  trichophytons  <»xceptioimels  et  d'espèce  variable  sont  ectolhrix, 
c'est-à-dire  habitent  dans  le  follicule  autour  du  poil.  Les  uns,  connue  ceux 
du  kérion^  scmt  des  ectothrix  purs,  ils  ne  touchent  presque  pas  au  i  heveu, 
ils  ne  l'envahissent  qu'accessoirement  et  dans  ses  couches  su|M*riicielles. 
D'autres  trichophytons  au  contraire,  ceux  <pn  s'acconqiagnent  d'une  follicu- 
lite  discrète  et  non  suppurée,  ne  m(mtrent  entre  le  cheveu  et  la  paroi  folli- 
culaire qu'une  mince  couche  de  lilainents  mycélieiis  ectothrix,  tandis  4|ue  le 
cheveu  est  bourré  de  imrasites. 

Donc,  s'ms  nier  «pinn  môme  trichophyton  puisse  se  présenter  à  ce  |N>int 
de  vue  avec  ipK'lques  diflérences  d'un  cheveu  à  l'autre  d'uiu*  même  lésion,  on 
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<loît  oonslaliT  d'une  favon  générale  :  1"  que  tous  les  trichopliytons  eclothrix 
ou  endo-ectothrix  s'accompagnent  d*une  réaction  inflamuiatoire  du  follicule 
envahi  ;  2"  que  celte  réaction  inflammatoire  s'obsene  d'autant  plus  marquée 
que  le  trichophylon  est  un  ectothrix  plus  [tarfait,  c'est-à-dire  qu'il  envahit 
plus  intensément  le  follicule. 

De  cette  variété  des  espèces  trichophytiques  et  de  la  variété  de  leur? 
syuq)tùines  et  de  leur  siège,  il  s'ensuit  Timpossibilité  d'une  description 
unitpie  couunuue  à  l'Europe.  C'est  ce  dont  la  culture  a  déuKmtré  la  raison. 
Les  lésions  ne  sont  pas  les  mêmes,  parce  que  les  [Kirasites  qui  les  causent  sont 
difTéi-ents.  Ce  qui  est  vrai  à  Paris  et  en  Angleterre,  car  ces  deux  |iays  à  ce 
point  de  vue  sont  comparables,  ne  l'est  plus  en  Allemagne,  en  Italie  ou  er 
U  Autriche.  (iha(|ue  pays  devra  faire  son  étude  spéciale  des  trichophyties.  El 

des  faits  d'observation  sur  ce  point  peuvent  être  très  différents  entre  eux  i 
quelques  centaines  de  lieues  de  distance. 

Manifestations  cutanées  des  trichophyties.  —  Tous  les  trichoph\1oni 
sans  exception  peuvent  s'inoculer  à  l'épiderme.  Les  lésions  auxquelles  il: 
donnent  lieu  prennent  toutes  et  toujours  la  fonnc  d'un  cercle,  parfait  oi 
incouq>let  suivant  les  cas.  On  sait  que  toutes  les  cultures  cryptogamique 
ensemencées  par  piqûre  se  dévelop[>ent  excentriquement  et  régulièrement 
elles  prennent  ainsi  en  milieu  artificiel  comme  sur  le  milieu  vivant  I; 
•forme  d'un  cercle.  Cela  c'est  le  point  commun  de  toutes  les  trichophyties 
mais  entre  les  trichophyties  cutanées  il  y  a  beaucoup  de  différences,  les  une 
sont  accidentelles,  dues  par  exemple  au  plus  ou  moins  de  profondeur  de 
follicules  pilaires  de  la  région,  ou  encore  à  ce  fait  que  des  surfaces  cutanée 
u  adossées    s'ensemencent  |iar   contact  et   déforment  la  lésion  initiale,  oi 

encore  à  la  forme  du  vêlement  qui  les  recouvre  et  qui  peut  par  ses  traunia 
lismes  ensemencer  nue  lésion  suivant  sa  forme  même  (bretelle,  col,  elc.| 
Ces  ilifTén^nces  accidentelles  mises  de  côté,  toutes  les  variétés  d'aspt^ct  qu< 
Ton  observe  enlre  plusieui^  trichophyties  cutanées  sont  dues  a  la  différend 
essentielle  du  pai*asite  causal,  (hi  voit  ainsi  des  cercles  squameux,  descercleî 
vésiculeux,  pustuleux,  etc.  Cela  est  si  vrai  que,  chez  un  même  individi 
dont  h»s  inoculations  diverses  relèvent  constamment  d'un  même  |iarasilc 
causal,  toutes  les  inoculations  cutanées  prennent  un  aspect  identique,  um 
forme,  une  couleur,  un  niodt»  semblables.  Certains  trichophytons,  comint 
celui  (pii  fait  notre  tondantt^  scolaire  à  grosses  spores,  ne  sont  pas  propre 
ment  des  parasites  des  régions  glabres.  Leurs  inoculations  autour  du  cou  ou 
au  visage  des  enfants  atteints  de  tondante  sont  fort  nombreuses  et,  nou* 
l'avons  vu,  pres(|ue  caractérislicpies,  mais  elles  restent  presque  toujours  forl 
petites.  Vn  cercle  trichophytique  de  cette  es|>èce  ne  se  rencontre  jamais  qu( 
sur  Tenfant  et  presque  toujours  sur  l'enfanl  atteint  déjà  de  la  tondante. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  trichophytons  animaux.  Leur  préférence 
pour  l'épiderme  des  régions  glabres  est  évidente,  on  les  rencontre  plus  sou 
vent  dans  des  lésions  épidermi(pies  <pie  dans  des  lésions  pilaires,  et  leur 
lésions  épidtTnncpies  peuvent  atteindre  des  dimensions  considérables.  Oi 
peut  dire  siuis  ris(|uer  d'erreur,  quand  on  rencontre  de  grands  cercles  d< 
trichophytie,  qu'ils  ne   sont  pas  dus  à  notre  trichophyton  scolaire,  mais  ; 
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riin  des  trichophytons  animaux.  Louralluro  clinique  et  leur  évolution  varienl 
aussi  avec  Tespèce  trichophytique  causale,  car  il  y  a  des  trichophyties  serpi- 
^^ineuses  torpides  qui  durent  des  années,  d'autres  suraigucs  connue  Ivkêrion 
4(ui  reste  sur  les  régions  glahres  ce  que  nous  l'avons  décrit  au  cuir  chevelu. 
Toutes  les  trichophyties  épideriniques  sont  d'une  guérison  extrêmement 
facile.  Deux  ou  trois  applications  de  teinture  d'iode  sunisent  à  exfolier  Tépi- 
derme  et  à  tuer  le  mycélium  parasitaire  dans  l'épaisseur  des  couches  cornées. 
En  ce  qui  concerne  le  kérion,  calmer  Tinflammation  locale  par  lesémollients 
est  la  première  indication,  les  frictions  de  teinture  d'iode  complètent  la  gué- 
rison  après  8  jours. 

Trichophytie  unguéale.  Onychomycose  trichophytique.  —  l^es 
trichophytons  animaux  ont  seuls  cette  localisation  spéciale  aux  ongles.  En 
France,  où  les  tondantes  semblent  plus  fréquentes  (|ue  partout  ailleurs, 
Tonvchomycose  trichophyticpn»  est  cependant  rare,  pour  cette  raison.  Le 
nombre  des  trichophyties  unguéales  n'est  aucunement  augmenté  par  le 
nombre  énorme  de  nos  tondantes  enfantines.  En  toute  l'école  Lailler  qui 
compte  500  enfants,  on  n'observe  pas  une  seule  trichophytie  unguéale.  Quand 
on  l'observe,  elle  se  présente  avec  les  caractères  de  toutes  l(»s  onychomycoses, 
car  les  altérations  unguéales  se  ressemblent  toutes.  Épaississement  du  corps 
de  l'ongle,  qui  montre  sur  sa  tranche  l'aspect  spécial  dit  en  moelle  de  jonc, 
friabilité  de  Tongle  au  grattage  et  à  toutes  les  érosions  accidentelles.  Tous 
ces  symptômes  sont  banaux.  L'onychoujycose  trichophytique  se  rencontre  ra- 
rement sur  un  seul  doigt,  le  plus  souvent  plusieurs  sont  conUiminés  sans 
ordre  ni  choix.  Le  plus  souvent  aussi  les  deux  mains  sont  prises,  quelquefois 
aux  dix  doigts,  ce  qui  est  plus  rare.  L'onychomycosetrichophyticpie,  qui  chez 
l'enfant  ne  présente  rien  de  particulier,  est  à  tout  âge  ime  maladie  de  longue 
durée,  qui  guérit  quelquefois  spontanément,  d  autn»s  fois  persiste  après 
18  mois,  2  ans  et  davantage,  bien  longtemps  après  la  disparition  de  toute 
lésion  épidermique  sur  le  sujet.  L'examen  microscopi(|ue  y  montre  les  mêmes 
éléments  parasitaires  que  la  squame,  mais  plus  irréguliers  :  les  formes  tri- 
chophytiques  que  l'on  rencontre  dans  l'ongle  sont  les  plus  nudtiformes 
qu'aucune  trichophytie  puisse  présenter.  Sous  ce  rapport  il  y  a  proche 
parenté  d'apparence  entre  les  onychomycoses  favique  et  trichophytique,  la 
culture  peut  être  nécessaire  pour  faire  cette  différenciation.  Cette  culture  ne 
présente  ps  beaucoup  plus  de  difliculté  que  celle  de  toutes  les  manifesta- 
lions  trichophytiques,  de  tous  sièges.  Quant  au  traitement  de  l'onychomycose 
trichophyti(pie,  il  se  présente  avec  les  mêmes  indications  et  les  mêmes  moyens 
que  l'onychomycose  favique.  Nous  en  traiterons  plus  loin. 

Mycologie  des  trichophytons.  —  L'étude  mycologi(pie  des  tricho- 
phytons est  encore  fort  peu  avancée.  Les  spores  ensemencées  sur  tous  milieux 
usuels  germent  et  donnent  naissance  î\  des  filaments  mycéliens  touffus, 
éimis  et  feutrés.  Après  quelques  jours,  ces  lilaments  se  couvrent  de  s|>ores 
pédiculées  au  long  de  chaque  filament,  (le  sont  les  seuls  filaments  terminaux 
qui  sont  des  hyphes  sporifères.  Cette  sporulation  vn  grappe  terminale  est  le 
caractère  des  Sporotrichum  de  Linck  et  de  Saccardo.  Cette  fnictification 
est  ordinaire  chez  toutes  ou  presque  toutes  les  esp<>ces  trichophytiques  con- 

[BABOVRAUD.^ 


il 


H. 


ir 


^ 


1()36  HAUDIES  hE  LA   PEAU. 

nues.  D'après  elles  il  semble  que  le  groupe  des  trichophytons  avec  toutes  se< 
variétés  se  raltache  aux  Sporoirichum.  U  se  rappmeherait  également, 
diaprés  E.  lUnlin,  du  type  botanique  des  Microsponims  de  IVnrant  et  des  ani 
maux  qui  seraient  des  Aclaflium. 

Les  trichophytons  comme  les  microsporums,  comme  beaucoup  de  mucê 
dinées«  montrent  aussi  des  fuseaux  polysporés  à  3-10  loges  qui  peuven 
repnKluire  le  parasite.  Ces  fuseaux  sont  trop  fréquents  chez  toutes  Icj 
Mucédinées  pour  pouvoir  servir  à  la  classification  botanique  des  tricho 
phytons. 

Toutes  les  espt»ces  connues  de  trichophyton  donnent  lieu  dans  leur 
vieilles  cultures  à  des  fonnes  pléomorphiques  qui  ont  été  fort  peu  étudiée: 
jusqu'ici.  On  ne  sait  pas  à  quelle  forme  crjfptogamique  supérieure  ce 
éliauches  pourraient  conduire.  Chez  certains  trichophytons  animaux  en  cul 
ture,  on  a  trouvé  des  éliauches  de  périlhèquc  et  d'ascospore.  Mais  le  fait  es 
incertain,  et  avant  de  classer  le  trichophyton  dans  un  groupe  quelconque  de 
ascosporées,  il  faudrait  bien  d'autres  études*. 

TRAITEMENT  DES  TEIGNES  TONDANTES 

Traitements  anciens  des  tondantes.  —  Jusqu'à  ces  derniers  temps  le 
seules  régies  vraiment  utiles  du  traitement  des  teignes  tondantes  étaien 
celles  qui  avaient  [>our  objet  la  prophylaxie  locale  d'un  cuir  chevelu  partielle 
ment  teigneux  et  qui  permettaient  de  limiter  la  maladie  aux  dégâts  déj; 
commis.  Ces  moyens  thérapeutiques  étaient  et  restent  encore  d'une  nécessit 
absolue,  surtout  au  début  (fune  teigne  commenvante.  Vers  la  fin  de  l 
maladie,  et  lorsqu'elle  semble  avoir  usé  sa  puissance  de  propagation,  oi 
p<Hit  voir  sur  un  cuir  chevelu  quelques  points  i-estés  teigneux,  sans  avoi 
tendance  à  s'étendre.  Mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  ces  faits  en  thérapeii 
tique  et  il  faut  admettre  en  règle  générale  et  constante  que  la  prophvlaxi< 
locale  d'un  cuir  chevelu  enUiché  de  teigne  doit  être  continuée  en  perma 
nence  pendant  toute  l'évoluticm  de  la  maladie.  En  quoi  consiste  ceiU 
prophylaxie  lo<'ale?  C'est  ce  que  nous  allons  d'abord  examiner. 

Sa  première  indication  est  la  limitation  des  plaques  existantes,  et  h 
préservation  aciive  des  régions  demeurées  saines  contre  les  semences  qui 
déversent  sur  elles  incessauunent  les  plaques  déteigne  en  évolution.  Surun( 
télé,  où  "2  ou  .")  lésions  seulement  peuvent  être  visibles,  15  ou  20  peuven 
commencer.  Si  l'on  attend  pour  les  traiter  qu'elles  deviennent  visibles,  or 
aura  laissé  <l(»s  ctMilaines  de  cheveux  se  contaminer  alors  qu'un  traitemen 
bien  conduit  en  aurait  dû  prévenir  l'envahissement. 

Celte  prophylaxie  générale  est  fiicile,  la  teinture  d'iode  reste  le  médica 
ment  de  choix  à  employer  dans  ce  but.  Mais  si  on  l'emploie  pure  sur  Iî 
totalité  du  cuir  chevelu,  son  usage  devient  douloureux;  comme  il  doit  étn 
souvent  ré[)été,  on  risque  inutilement  des  accidents  d'iodisme,  enfin,  l'exfo 

I*)  Matrurliol  ol  rM<S(.nvillo  ralUirhonl  les  parasilos  dos  leijfîi*».*  au  {ironro  j^ymnoasTiis  (a5COsportV< 
ot  scniiont  p;irv<>niis  m  transrormoi'  une  dos  «^sjmVcs  saprophytes  de  ce  grt>u|>e  {EiHameUa)  en  u 
parasite  nrtird*  la  peau  ol  du  \hV\\  \'*\.  Aucun  deiuiatologisle  que  je  sache  n'a  pu  contrôler  c^t  te  oxp^ 
rienco  i!o  lahoratoin»  sur  la«|Ui*lle  on  doit  encore  faii*e  des  rt'»servos. 
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lintion  provoquée  par  la  teinture  d'iode  pure  ne  permettrait  pas,  sans  une 
excessive  douleur,  de  répéter  les  applications  trois  fois  par  semaine,  ce  qui 
est  utile.  On  additionnera  donc  un  volume  de  teinture  d*iode  de  trois 
à  cinq  volumes  dVau  de  Cologne  ou  d'alcool  à  90  degrés,  et  c'est  avec 
cette  teinture  d'iode  mitigée  que  tous  les  soins  d*antisepsie  locale  seront 
pratiqués. 

Le  badigeon  total  de  la  tète  avec  ce  mélange  est  utile  à  plus  d'un  titre. 
Lorsqu'on  le  passe  pour  la  première  fois  dans  la  tète  d'un  teigneux  dont  on 
(Commence  le  traitement,  on  voit  quelquefois  avec  étonnement  que  la  tein- 
ture colorée  dessine  et  rend  visibles  une  dizaine  de  cercles  que  Tœil  nu  ne 
voyait  pas  :  c'est  que  l'èpiderme,  dissocié  déjà  par  le  parasite,  absorbe  la 
couleur  conune  une  éponge  et  accuse  le  pourtour  des  cercles  épidermiques. 
Quelques  jours  plus  tard  et  tous  les  cheveux  de  ces  surfaces  seraient 
envahis. 

La  prophylaxie  locale  des  régions  saines  d'un  cuir  chevelu  teigneux 
s'obtient  donc  par  des  badigeons  réitérés  de  teinture  d'iode  mitigée.  Avec 
une  teinture  d'iode  au  i/4  ils  peuvent  être  répétés  4  fois  par  semaine  utile- 
ment et  sans  incidents. 

L'iodisme  est  rare  et  dans  l'ensemble  presque  négligeable.  Il  faudrait 
cependant  surveiller  des  érythcmcs  ou  du  purpura,  s'il  en  survenait.  On  doit 
faire  une  attention  particulière  au  fonctionnement  des  reins  chez  des  enfants 
prédisposés  à  faire  de  l'albuminurie  par  quelque  maladie  antérieure,  scar- 
latine, oreillons,  etc.  Il  existe  un  dernier  inconvénient,  celui-ci  local,  de 
tous  les  traitements  épidermiques  par  Fiodc  longtemps  continué.  Invaria- 
blement, quand  un  cuir  chevelu  a  été  traité  6  mois  par  la  teinture  d'iode  et 
que  ce  traitement  est  cessé,  en  quelques  semaines  survient  une  é[)idermite 
desquamative  extrêmement  intense  et  durable,  qui  peut  en  imposer  au  mé- 
decin pour  une  récidive  de  teigne.  On  évite  cet  inconvénient  en  alternant  les 
badigeons  de  teinture  d'iode  mitigée  avec  des  applications  d'une  pommade 
k  l'acide  pyrogallique  et  à  l'huile  de  cade.  La  prophylaxie  locale  et  générale 
d'une  tète  atteinte  de  teigne  peut  donc  se  résumer  dans  les  4  points  sui- 
vants : 

!**  On  doit  d'abord  couper  les  cheveux  ras  siu-  toute  la  tète  et  on  i>eut 
même  entourer  chaque  plaque  de  teigne  d'une  bordure  d'épilation  de  5  milli- 
mètres de  large  environ  ; 

2*  Trois  fois  par  semaine,  le  soir,  faire  sur  tout  le  cuir  chevelu  un  badi- 
geon avec  la  solution  suivante  : 

Teiiilun»  «l'iode  fraîche "25  grammes 

Eau  de  Cologne 100        — 

5"  Et,  trois  autres  soirs,  en  alternant  avec  les  applications  iodées,  faire 
sur  tout  le  cuir  chevelu  une  onction  avec  la  pommade  suivante  : 

Aride  pyrogallique I  gramme 

liuilc  de  cade i  grammes 

Axonge  bonzoinée 20        — 
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l**  Tous  les  matins  on  poul  laver  le  cuit*  chevelu  au  savon  et  à  Te 
chaude  et  h»  sécher  ensuite  avec  la  friction  suivante  : 

Eau  de  r.olojjnt» 200  grauuiies 

Bichloruro  llg 0,20  centig. 

Acide  acêli«|ue  crisl XV  gouttes 


Kii  ces  (|uel(|ues  propositions  se  résume  tout  le  traitement  prophylî 
ticpie  d'une  teigne  tondante  en  traitement.  Ceci  posé,  nous  pouvons  eiamir 
.  ipiel  est  et  doit  être  désormais  le  meilleur  traitement  des  plaques  de  teig 

tondante  en  activité. 

Traitement  des  teignes  tondantes  par  la  radiothérapie.  —  Il 
a  4|uelques  aimées  le  prohiême  de  la  guérison  des  teignes  cryptogaii 
<|ues  se  posait  ainsi  :  Tous  les  antisepti(|ues  tu  lutro  tuent  tous 
iwrasites  cryptogamicpies  du  cheveu,  mais  aucun  antiseptique  ne  pénè 
dans  le  follicule  pilaire  à  plus  de  un  millimètre  de  profondeur.  Or  le  chev 
de  Tt^nfant  a  4  millimètres  d'inq>lantation  dans  la  ])eau,  et  les  |mrasites  < 
teignes  habitent  sa  racine  jus<prà  son  renflement  terminal  ou  bulbe. 

A  côté  des  teign4»s  tondantes,  il  y  a  bien  la  teigne  faveuse,  dans  laqm 
le  {Kirasite  placé  de  même  est  {xireillement  inaccessible  à  Tantisepsie. 
|)ourtant,  dans  cette  maladie,  Fépilation  n»pélt»edu  cheveu  parvient  à  réali 
une  stérilisation  discontinue  de  sa  partie  radiculaire.  On  guérit  ce 
maladie  |Kir  cinq  ou  six  épilations  répétées  à  un  mois  d'intervalle. 

Mais  ce  procédé  utilisable  dans  la  teigne  faveuse  [>arce  que  le  che> 

favique  reste  solide  est  impraticable  dans  la  teigne  tondante  parce  que 

cheveu  umlade  est  devenu  cassjmt.  On  ne  Tépile  pas  entier.  Il  casse  en  5 

I  point  le  plus  mala<le.  Sa  nxciiw  garde  des  s|)ores  à  foison.  Le  cheveu  ci 

l  tinue  à  |M)usser,  mais  le  parasite  continue  k  s'y  développer  au   fur  el 

I  mesure  de  sii  formation. 

(le  n"«'st  pas  le  lieu  de  s'étendre  sur  toutes  les  preuves  «ju'on  p( 
donner  de  rinq)énétrabilité  du  follicule  pilaire  de  rhonune  aux  an 
septiques;  déjà  il  y  a  sept  ans  je  pou^-ais  écrire  :  «  Non  seulement  auc 
traitement  connu  n'est  curateur  des  teignes  tondantes,  mais  je  me  en 
même  autorisé  à  prévoir  qu'aucun  traitement  antisepti(|ue  (fuelconque 
parviendra  dans  l'avenir  au  but  cherché.  Car  si  l'on  peut  varier  la  nati 
«hinuque  des  antiseptiques,  cela  change  à  peine  leur  pouvoir  physi(|ue 
pénétration.  Ils  seront  solides,  licpiides  ou  gazeux,  et  se  heurteront  toujoi 
f  au  même  obstacle  mécanitpie,  qu'aucun  des  agents  employés,   quelle  q 

soit  sa  nature,  n'a  pu  fi*anchir  à  bien  loin  près  :  la  racine  du  cheveu  i 
inaccessible  aux  antiseptiques  t»xlernes.  » 

l)ès  lors  la  solutitui  du  problème  ne  pouvait  être  fournie  que  par 
agent  capable  de  suspendre  qu(*lque  temps  la  fonction  de  la  {)apille  qui  ci 
le  cheveu. 

C'est  dans  ce  but  que  j'étudiai  pendant  deux  ans  une  toxine  microbien 
capable  de  déterminer  autour  de  son  point  d'inoculation  une  aire  alopécie] 
passagère  el  de  faire  loiiiber  entier,  spcmtanément,  le  poil  des  teignes  qu 
ne  peut  épiler  parce  ipril  est  fragile. 
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Cetlo  loxinc  ne  put  être  utilisée  sur  Thomnie,  parce  que  les  aires  de 
(lépilation  qu'elle  provoque  se  produisent  n'importe  où  dans  la  fourrure  d(; 
ranimai  et  non  pas  au  point  d'inoculation. 

Toujours  dans  la  même  direction  d'idées,  j'essayai  le  pouvoir  dépilant 
bien  connu  de  Tacétate  de  thallium.  Dix-neuf  jours  après  l'application  pen- 
dant 6  nuits  sur  ces  plaques  de  teigne  d'une  pommade  contenant  de 
l'acétate  de  thallium  au  tiers,  les  cheveux  sains  et  malades  de  toute  la  tête 
tombaient  spontanément  ;  j'eus  ainsi  5  enfants  guéris  de  teigne  tondante  en 


y.  j 


Fig.    I. 

deux  mois,  les  cheveux  repoussant,  tous  sains,  six  à  sept  semaines  après 
leur  chute. 

Mais  l'intoxication  possible  se  traduisant  par  de  l'albumine,  de  la  gin^ri- 
vîie  avec  sialorrhée,  et  même  des  hémorragies  sous-cutanées,  rendait  ce 
remède  pire  que  le  mal....  Ces  essais  furent  abandonnés  connue  les  pn»- 
miers;  c'est  la  radiothérapie  qui  devait  fournir  la  solution  du  problème. 
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[Wi  Kn   foriuulo  du    li-aittMnent  nKliothérapiqiie    des   teignes   esl   sim[ 

[H  la  voici  : 

iWÊ  Faire  abHorher  par  le  cnir  chevelu  au   niveau  de  la   plaque 

\Wê  teigne  une  somme  de  iyii/oiw  .V  égale  à  i  1/2  à  5  unités  H  de  Holzknet 

en  une  seule  séance. 

Il  s'ensuit  sans  lésion  aucune,  sans  radiodermite  et  même  sans  < 
thème,  la  dessicc;Uion  roniplètc  de  Taire  insolée,  entre  le  ïb''  et  le  20'  j 
qui  suit  ropéi-ation. 

Les  cheveux  sains  et  maladies  repoussent  environ  2  mois  1.2  plus  U 
i*[  les  cheveux  malades  re|)oussenl  sains.  I^  repousse  est  totale  et  com|i 
après  Ti  mois. 

A  riK^pital  Saint-Louis,  nous  nous  senons  du  dispositif  suivant  (fig. 

I^  force  électrique  employée  corresjwnd  à  la  dépense  d'une  lampe  o 
naire  de  10  hougies.  I>a  prise  de  courant  sur  le  secteur  électrique  est  c 
hanale.  (le  courant  actionne  une  dynamo  de  5/4  de  cheval-vap<»ur 
Kntre  la  prise  du  courant  et  la  dynamo  est  un  rhéostat  pour  limiter  le  d 
électri<pu'  <m  éviter  les  à-coups,  s'il  venait  à  s'en  produire.  On  y  ajouta 
^  un  conmmtateur  si  le  courant  sur  lequel  on  se  branche  était  alternatif. 

1^  dynamo  (2)  actionne  par  une  courroie  (3)  un  arbre  de  couche  (4) 
transmet  son  mouvement  aux  10  plateaux  (5)  de  la  machine  statique 
(les  plateaux  ont  55  centimètres  de  diamètre  et  marchent  à  900  tmirs 
minute.  L'électricité  produite  esl  recueillie  pur  les  balais  (0)  et  les  co 
teurs  (7)  et  |)ar  les  deux  (ils  (di)  se  rend  aux  2  jwles  de  rani|Nml< 
Cniokes  1 1 1  )  à  osmo-régulateur  de  Villars. 

Sur  le  trajet  de  ce  grand  circuit  est  inter|>osé  en  court  circuit  un  gr 
excitateur  à  lioule  (0)  dont  la  tige  mobile  est  graduée,  c'est  le  spinterm 
de  Btrlère  dont  voici  la  raison  d'être.  Si,  la  machine  en  marche, 
2  boules  du  spintermètre  étant  éloignées  de  2  centimètres,  l'anqKiuh 
(Irookes-Villars  reste  allumée,  c'est  que  sa  résistance  intérieure  nÏHjui^ 
pas  à  celle  des  2  centimètres  d'air  qui  séparent  les  deux  boules  du  spin 
mètre,  car,  si  la  résistance  de  Tampoule  augmentait,  une  étincelle  étabh 
un  court  circuit  entre  les  deux  boules  du  spintermètre  et  l'ampoule  s'ét< 
drait.  L'interposition  du  spintermètre  annonce  donc  à  t<uit  instant  qui 
ift  degré  de  résistance  de  ram|)Oule  ne  dé|)asse  pas  celui  qu'on  veut,  et 

l't'xpérience  a  montre'  utile  pour  le  résultat  que  l'on  cherche. 

L'anqN>ule  de  (Irookes-Villars  (lig.  2)  est  plus  résistante  à  pro|>oKion 
travail  qu'elle  a  dc*jà  fourni.  Oans  la  langue  spéciale  au  sujet,  on  dit  qu' 
devient  dure,  Klle  devient  dure  |)arce  que  son  travail  raréfie  de  plus  en  | 
les  gaz  qu'elle  contient  encore,  bien  qu'on  les  ait  fortement  raréfiés  ei 
E  constniisiuit.  Or  une  ampoule  dun^  donne  des  rayons  plus  pénétrants  et 

sonune  de  rayons  plus  grande  dans  le  même  temps.  Il  faut  donc,  quan 
crépitation  de  Tétincelle  du  spintermètre  avertit  qu'elle  devient  trt>p  di 
la  rendre  niolh^  à  volonté. 

Pour  cela  Villars  a  modifié  l'ampoule  de  Crookes  par  un  dispositif 
ingénieux.  Sur  une  eflilure  latérale  de  Tampoule,  il  a  soudé  le  bout  ou 
l««    I  d'un  tube  de  platine  fermé  par  son  extrémité  libre.  Quand  la  résistance 
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rampoule  augmente,  on  chaulTc  avec  un  brûleur  Bunsen  ce  Ctnecum  de 
platine.  Il  rougit,  devient  poreux  et  laisse  rentrer  dans  Tampoule  un  peu  de 
riiydrogène  libre  de  la  flaiiune. 

Mais  on  pourrait  rendre  ainsi  fampoule  de  Crookes  beaucoup  trop  molle 
et  le  spintermatre  n'en  laisserait  rien  savoir.  A  la  vérité  la  luminescence  de 
Fampoule  diminue  quand  Tampoule  est  molle,  et  aussi  la  rougeur  de  Tanti- 
cathode  dont  le  rouge  blanc  tombe  au  rouge  cerise  ou  au  rouge  sombre. 
Mais  il  y  a  pour  apprécier  la  mollesse  de  Tampoule  et  la  diminution  du 
nombre  et  de  la  pénétration  des  rayons  \  qui  s'ensuit  un  appareil  de  mesure 
particulier  :  c'est  le  radiochromomètre  de  Benoist.  Cet  appareil  a  la  forme 
d'un  escalier  tournant  taillé  dans  un  bloc  d'aluminium  et  dont  le  giron  est 
occupé  par  une  lame  d'argent  transversale.  On  conçoit  que  les  rayons  qui 
traversent  quatre  marches  d'aluminium  sont  plus  pénétrants  que  ceux  qui 
traversent  deux  marches  ou  une  seule.  On  place  cet  appareil  sur  le  trajet  des 
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rayons  \  émis  par  l'ampoule.  Ces  rayons  produisent  un  éclairement  constant 
de  la  laine  d'argent  et  éclairent  d'une  façon  équivalente  l'une  des  marches, 
Tun  des  secteurs  d'aluminium.  Supposons  que  c'est  maintenant  la  marche 
n^  4  de  l'escalier,  si  l'ampoule  nioUit,  l'éclairement  du  secteur  4  baisse  et 
c'est  le  secteur  n^  3  dont  l'éclairement  devient  semblable  à  celui  du  centre 
d'argent  de  l'appareil.  Ainsi,  le  radiochromomètre  de  Benoist  avertit  que 
l'anipoulc  mollit  comme  le  spintermètre  de  Béclëre  avertit  qu'elle  devient 
dure. 

Nous  savons  comment  on  rend  l'ampoule  plus  molle,  en  chauffant  son 
ciBCum  de  platine,  mais  comment  la  durcir?  On  fait  agir  pour  cela  de  tout 
petits  excitateurs  à  boule  annexés  le  long  des  fils  ±:  (10,  fig.  1)  et  qui  sont 
les  détonateurs  de  Destot  et  Williams.  En  écartant  légèrement  leur  manette 
de  leur  position  de  repos,  on  crée  une  étincelle  continue,  une  dérivation 
latérale  du  courant,  une  résistance;  et  l'ampoule  durcit,  ce  dont  le  radio- 
chromomètre rend  compte  aussitôt. 

Ainsi  donc,  parmi  ces  dispositifs  secondaires,  deux  sont  des  appareils  de 
mesure  :  le  spintermètre  avertit  quand  la  résistance  de  l'ampoule  augmente, 
le  radiochromomètre  avertit  aussi  quand  elle  baisse. 

Et  on  remédie  instantanément  ù  ces  deux  inconvénients  en  chauffant  le 
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Rr  eouin  de  Faiiipoule  pour  diiiHiuier  sa  résistance,  ou  en  écartant  les  < 
iiiileurs  latéraux  de  Destot  pour  l'augmenter. 
Ainsi  nous  savons  à  tout  instant  quel  est  le  degré  de  pénétration 
rayons  X  que  produit  notre  ampoule  et,  si  ce  dogré  change,  nous  en  son 
:i\ei1is  el  nous  pouvons  ramener  ces  rayons  à  ce  que  nous  considc 
comme  utile  au  but  cherché. 

Tne  seule  mesun»  nous  manque  maintenant,  et  c'est  certainement  la 
iinporUinte.  C'est  celle  delà  (/nantitéde  rayons  X  que  produit  notre  mac 
dans  un  te.ups  donné,  nous  savons  à  chaque  instant  leur  pénétration, 
|Ki^  leur  nombre,  leur  sonune. 
^^  Pour  cette  dernière  mesure  on  se  sert  des  pastilles  de  Ilolzknecht. 

!  sont  faites  d'un  mélange  de  sels  alc4ilins  dont  les  rayons  X  font  lentei 

virer  la  coloration.  On  en  place  une  sur  le  trajet  des  rayons  émis  par 
poule,  et  «^  la  même  distance  que  la  peau  du  malade.  Ht  de  temps  en  U 
on  examine  le  degré  de  virage  qu'a  subi  sa  couleur  par  rapport   à 
:  échelle  fixe  de  12^,  chacun  do  ces  degrés  appelés  conventionnellenient 

i  Ilolzknecht  une  unité  H.  Ur  on  sait  par  ex|)érience  que  le  virage  coi 

pondant  sur  réchelle  à  5  unités  II  est  un  maximum  h  ne  dépasser 
bon  escient,  en  une  seule  séance,  si  Ton  veut  éviter  les  érythèmes  el 
escarres. 

Pratiquement   nous   avons  remplacé  les  pastilles  de   Ilolzknecht, 
coûteuses,  par  un  morceau  de  papier  recouvert  d'une  émulsion  homo] 
de  platino-cyanure  de  baryum.  Son  virage  aux  rayons  X   rapporté  à 
échelle  aquarellée  faite  une  fois  pour  toutes  permet  d'apprécier  le  non 
d'unités  II  absorbées  par  la  peau  aussi  bien  que  le  réactif  de  Ilolzknecht' 
Je  veux  insis!er  sur  un  dernier  dispositif  (pii  obvie  aux  inconvéni 
de  la  diffusion  des  rayons  X.  On  sait  que  toute  une  hémisphère  de  l'amp 
émet  des  rayons  actifs.  L'opérateur  n'est  donc  à  l'abri  de  leur  action 
quand  il  est  placé  de  l'autre  côté  de  l'ampoule,  d'où  il  ne  verrait  ni 
•  patient,  ni  son  radiochromomètre. 

Il  Pour  parer  à  cet  inconvénient  notre  ampoule  est  entourée  d'une  ch 

ou  lanterne  en  tôle  percée  de  5  orifices.  De  l'un  {)art  un  tube  disposé  p 
recevoir  la  pastille  de  Ilolzknecht,  l'autre  est  fermé  par  le  radiochromomè 
Sur  le  troisième,  beaucoup  plus  grand,  peut  s'adapter  toute  une  série 
manchons  métalliques  d'une  longueur  telle  que  leur  extrémité  périphérii 
où  l'enfant  teigneux  vient  coller  sa  tète  se  trouve  à  15  centimètres  du  cer 
de  ram|)oule.  Ces  manchons  varient  de  diamètre,  cela  va  sans  dire,  ave 
région  que  l'on  veut  traiter. 

Ainsi  toute  émission  latérale,  toute  diffusion  des  rayons  X  est  préven 

Cl  Le  papier  au  platino-ryanurc  de  bary-um  a  deux  inconvénients  qu'il  faut  connaître.  Il  est  m 
M*:isil>le  (|u<'  l<>  n'artif  do  llulxknecht.  et  pour  subir  un  virage  dont  la  teinte  soit  appr^iable,  il 
lin»  plîirô  h  7  rontiiiièlrt's  iH  du  centre  de  l'ampoule,  pendant  que  la  peau  du  patient  se  trouve  i 
•i.olniH'c  double,  soit  !:>  centimètres  de  l'anticatliode.  Le  deuxième  inconvénient  du  papier  ;iu  plal 
cyaniin.'  employa  cotunK'  iitstruini'nt  do  mesure  de  la  somme  de  rayons  X  absorbés,  c'est  que  son  vi 
dlspirait  vite  à  la  lumière,  il  faut  donc  s'empresser  de  le  comparer  à  Téchelle  fixe  de  couleurs  a 
que  ^a  dtVoJoration  ne  S4>  soit  produite.  Inversement,  il  est  à  remarquer  que  le  vinifie  «les  pastille 
Il  ilikncclit  n«;  s'arrête  i>as  de  suite  aprts  leur  exposition  aux  rayons  \  el  qu'il  augmente  encoiv  pen^ 
i<)  à  50  minutes,  ce  dont  il  est  bon  d'être  averti. 


\t^ 
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Aucun  ne  peut  atteindre  l'opérateur  ni  le  patient,  sauf  sur  la  région 
malade.  J'ajoute  que  chaque  manchon  de  grand  diamètre  présente  un  dia- 
phragme métallique  (fig.  1)  qui  élimine  tous  les  rayons  parasites,  tous  cexix 
qui  ne  sont  pas  des  rayons  directs,  tous  ceux  enfin  qui  ne  sont  pas  compris 
dans  un  angle  d'ouverture  de  50**.  Car  ce  cône  de  rayons  partant  de  l'anti- 
cathode  comprend  les  seuls  qui  soient  pratiquement  utilisables. 

Tous  ces  appareils  accessoires  de  l'ampoule  et  sa  chape  métallique  por- 
tant son  manchon,  son  radiochromomctre,  etc.,  sont  disposés  horizon- 
talement et  mobiles  en  tous  sens  autour  d'une  tige  verticale  fixe.  Des 
articulations  et  des  crémaillères  permettent  de  disposer  l'ampoulo  à  toute 
hauteur  et  le  faisceau  utile  des  rayons  X  dans  toute  direction. 

Tel  est  le  dispositif  usité  dans  le  traitement  radiothéra{>eutique  des  teignes 
à  l'école  Lailler.  Mais  dans  ce  dispositif  rien  n'importe  essentiellement. 
Que  l'on  se  serve  d'une  machine  statique,  dune  bobine  ou  d'un  transfor- 
mateur, que  l'ampoule  ou  tube  de  Crookes  soit  d'une  marque  quelconque, 
que  les  rayons  émis  soient  pénétrants  ou  peu  pénétrants,  rien  de  tout  cela 
n'est  essentiel.  Ce  qui  importe,  c'est  que  pour  faire  tomber  les  cheveux  sur 
une  tête  d'enfant  on  fasse  absorber  au  cuir  chevelu  une  quantité  de  rayons  X 
égale  à  4  1/2  —  5  unités  H. 

Avec  un  dispositif  on  obtiendra  ce  résultat  en  10  minutes,  avec  un  autre 
en  60  minutes,  ce  qui  importe,  c'est  de  l'obtenir,  et  pour  cela  de  mesurer 
exactement  la  somme  des  rayons  émis  par  l'ampoule  au  moyen  des  pastilles 
de  llolzknecht  ou  du  papier  au  platino-cyanure  de  baryum. 

L'aire  maxima  de  dépilation,  pour  un  cône  de  rayons  de  50*  d'angle  au 
sommet  et  d'une  hauteur  de  15  centimètres  à  sa  ligne  axiale,  est  de  9  cen- 
timètres de  diamètre.  Quand  la  tête  entière  d'un  enfant  est  à  dépilcr,  cela 
nécessite  douze  séances  qui  peuvent  sans  inconvénient  être  pratiquées  à  la 
flic,  ou  du  moins  à  raison  de  six  séances  par  jour  en  2  jours  ;  12  cercles  de 
9  centimètres  de  diamètre  bien  disposés  peuvent  recouvrir  la  tète  entière. 
La  dépilation  qui  s'ensuit  est  totale. 

Dans  les  conditions  opératoires  mentionnées,  si  deux  cercles  d'insolation 
se  coupent,  il  peut  s'ensuivre  sur  les  régions  insolées  deux  fois  unérythème 
sans  gravité. 

Pour  éviter  les  pustulalions  multiples  staphylococciques  si  fréquentes  sur 
les  tètes  d'enfants  teigneux  et  gênantes  pour  le  traitement,  il  importe  de 
faire  tous  les  jours  des  applications  de  lotion  soufrée  sur  le  cuir  chevelu  : 

Soufre  précipité l  Sk  \Ù  av 

Alcool  à  60O ^  aa  lugi. 

Eau  de  rose 80  gr. 

Ces  applications  en  empêcheront  le  plus  grand  nombre. 

Si  une  application  de  rayons  X  a  fourni  (i  unités  H,  il  y  aura  un  érythème 
plus  ou  moins  marqué  qui  disparaîtra  sans  traitement  en  8  jours.  Si  l'appli- 
cation a  dépassé  (î  unités  H,  il  y  aura  une  escarre  épidermique,  avec  phlycté- 
nisation  et  suintement.  L'escarre  dermique  doit  demander  7  1.2  ou  8  unités  II 
absorbées  en  une  fois.  Nous  avons  eu  cet  accident  en  2  cas,  avant  que 
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nous  ir(Mi>sions  imaginé  dVniployer  le  papier  au  platîno-cj-anurc  de  bar 
pour  n'iuplactT  les  |uistilles  de  Ilolzkneclit  devenues  introuvables.  Un 
s(MUont  aviM-  : 

Vaseline 50  gr. 

Sous-carbonate  de  fer 5  gr. 

nous  a  donné  dans  ces  cas  une  cicatrisation  IK'S  rapide.  Mais  |)ar  la 
l(*s  |N»ints  cicatriciels  du  cuir  chevelu  n'ont  ps  récupéré  tous  leurs  chei 

Ihuis  les  ctmditions  expérimentales  précisées  plus  haut,  les  rayons 
tueni  |Kis  le  Irichophyton  ni  le  micros|H>rum  audouini.  Les  dernières 
celles  desch(>veux  malades  qu'on  recueille  à  la  surface  de  la  pi*auau  nio 
de»  leur  expulsion  sont  encore  infiltrées  de  parasite  vivant.  Les  cultures 
(icpiéesavec  ces  débris  sont  invariablement  positives.  On  comprend  dès 
an  cours  de  ce  traitement  la  facilité  des  réinoculations  sur  des  aires 
traitées  de  la  même  tète.  Quand  les  cheveux  teigneux  tombent,  ils 
d'admirables  porte-graines.  Ce  fait  explique  la  néc€*ssité  d'une  antis 
constante  du  cuir  chevelu  depuis  l'opération  jusqu'à  la  déglabration 
plèt(*.  Nous  n'*alisons  cette  antisepsie  par  une  friction  quotidienne  de 
li'  cuir  chevelu  avec  une  teinture  d'iode  étendue  de  5  fois  .son  vol 
d'alcool. 

\  oici  les  résultats  que  fournit  dès  à  présent  le  traitement  radiothéra 
ti(pic  (*es  teignes.  Avant  lui,  la  moyenne  du  temps  de  traitement  delà  te 
tondante  était  à  l'hôpital  Saint-Louis  de  18  mois  h  2  ans.  Partout  ailleu 
n'hésite  pas  à  déclarer  que  cette  durée  était  plus  longue,  à  moins  qu< 
rnfants  ne  fiiss4»nt  considérés  comme  guéris,  sans  l'être  en  réalité,  c 
ordinaire,  pres(|ue  de  ivgle. 

Avec  li's  rayons  X,  la  durée  du  traitement  des  teignes  tondantes  toin 
7}  mois  1  '2.  (le  traitement  raccourcit  donc  la  maladie  des  5/6  de  sa  di 
Si  Ton  songe  (|uc  Paris  contient  endémiquement  environ  4000  teign 
que  l'Assistance  publique  de  Paris  en  hospitalise  environ  650,  que 
budget  des  teigneux  hospitalisés  ou  soignés  en  ville  est  annuelleraer 
i.'iO  (MM)  francs  environ,  enlin  que  l'Assistance  publique,  faute  de  pla< 
craigput,  ne  pouvait  parvenir  à  les  soigner  tous,  on  pourra  mesurer  le 
grès  (pir  la  nouvelle  thérapeuticpte  réalise. 

Prophylaxie  des  teignes  tondantes.  —  Hors  des  agglomérai 
Inniiaines  considérables,  la  prophylaxie  des  teignes  tondantes  ne  se  pose 
roMHueun  problème  très  difficile.  Dans  les  campagnes,  en  France,  les  s€ 
ronlaminations  que  l'on  rencontre  ont  pour  origine  des  teignes  anim; 
moins  contagieuses  d'enfant  à  enfant  que  nos  espèces  trichopliyti< 
nrhaines,  des  espèces  dont  les  parasites  semblent  avoir  plus  de  prédilec 
pour  1rs  régions  glabres  que  pour  le  cuir  chevelu.  Des  épidémies  dues  à 
causes  se  réduisent  le  plus  souvent  h  un  petit  nombre  de  victimes.  La  q 
lion  de  la  [Mophylaxie  des  teignes  tondantes  ne  se  pose  donc  vraiment 
dans  les  grandes  villes.  La  France  et  Paris  particulièrement  nous  mont 
en<-ore  ce  qu'a  été  la  gravité  du  problème.  A  Paris,  ce  problème  se  pc 
connue  redoutable.  Par  suite  de  circonstances  diverses,  extrêmement  i: 
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tiples,  dont  quelques-unes  nous  échappent  pcut-ctre,  mais  entre  les(|uelles  il 
faut  compter  :  l'énorme  population  scolaire  de  Paris  (150000  enfants);  le 
petit  nombre  des  médecins  inspecteurs  d'écoles  (62);  les  caractères  diagnos- 
tiques difficiles  à  reconnaître  de  ces  maladies;  leur  durée  indélinie;  leur 
contagiosité  extrême;  les  certificats  de  scolarité  donnés  aveuglément  par  des 
médecins  qui  ne  connaissent  pas  la  gravité  des  aflections  ;  Tusage,  de  plus 
en  plus  répandu  dans  les  écoles,  d'instruments  comme  la  tondeuse,  (|ui  sont 
communs  à  tous  les  enfants  et  que  leur  complication  ne  permet  pas  de 
désinfecter  suffisamment.  Bref,  pour  Unîtes  ces  raisons  et  beaucoup  d'autres, 
le  chiffre  des  enfants  atteints  de  la  teigne  tondante  avait  pris  en  ces  der- 
nières années  des  proportions  formidables.  Il  est  parfaitement  certain  que 
les  enfants  atteints  de  la  teigne  tondante  dans  Paris  se  compteraient  encore 
par  milliers. 

Quand  un  enfant  est  pris  dans  une  famille,  il  est  infiniment  rare  de  voir 
un  setil  des  autres  enfants  de  cette  famille  échapper  îi  la  conUigion. 

Une  école  non  surveillée  peut  avoir  en  quelques  mois  un  tiers  ou  la 
moitié  de  son  effectif  contaminé.  Une  école  contaminée  et  (|ui  n*est  |ms 
licenciée  devient  pour  des  années  un  foyer  de  teigne  tondante  permanent. 

Une  école  licenciée  disperse  dans  la  ville  et  dans  d'autres  écoles  une  mul- 
titude de  teigneux  qui  en  font  d'autres,  etc. 

Le  problème  d'hygiène  publique  que  les  teignes  tondantes  soulèvent  ne 
|>eul  être  traité  ici  avec  toute  sa  complexité.  Il  doit  suffire  de  le  signaler. 
L'étude  attentive  des  pages  qui  précèdent  montre  toute  son  inq)orlance.  Le 
détail  en  appartient  plus  aux  commissions  d'hygiène  publicpie  qu'aux  livr(*s 
de  pathologie.  Dans  une  école,  le  médecin  inspecteur  doit  être  inq>itoyable; 
jamais  une  teigne  tondante  ne  doit  être  tolérée  dans  une  école,  pour  quelque 
motif  que  ce  soit.  C'est  une  épidémie  certaine  à  bref  délai.  Aucime  demi- 
mesure,  de  celles  que  des  maladies  moins  contagieuses  comme  le  favus 
peuvent  faire  admettre,  ne  saurait  être  discutée  en  ce  qui  concerne  les 
teignes  tondantes.  L'enfant  teigneux  ne  peul  être  gardé  à  Técoli?  ni 
comme  interne,  ni  comme  externe.  Il  ne  doit  pas  être  admis  à  assister  à  la 
classe  raônie  sur  un  banc  spécial,  même  en  gardant  sa  coiffure.  Malheureuse- 
ment un  favus  ou  une  pelade  se  dénoncent  d'eux-mêmes  à  l'observation, 
tandis  que  les  teignes  tondantes  les  plus  graves  peuvent  longtemps  demeurer 
invisibles  à  un  examen  superficiel.  Et  comment  Texamen  ne  serail-il  pas 
superficiel,  quand  un  médecin-inspecteur  a  dans  Paris  la  santé  de  7)000  en- 
fants à  surveiller? 

Dans  une  famille,  la  séparation  absolue  d'une  teigne  tondante  est  néces- 
saire. Il  faut  que  les  enfants  sains  ou  que  les  enfants  malades  cpiittcnt  la 
maison;  et  après  une  cohabitation  avec  un  teigneux,  des  enfants  restent  sus- 
pects pendant  plus  de  6  semaines  avant  qu'on  ne  puisse  certifier  qu'ils  ont 
échappé  à  la  contagion  ;  avec  les  moyens  actuels  de  traitement  rapide  des 
teignes  tondantes,  si  les  médecins  veulent  bien  tenir  la  main  à  ra|)plicatioii 
rigoureuse  de  ces  règles  prophylactiques,  les  teignes  tondantes  n'exisleiont 
plus  qu'à  l'état  sporadique  dans  (|uelques  années. 
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PAR  LE  D'  SABOIRAUD 

On  désigne  sous  le  nom  de  favus,  ou  de  teigne  faveusCy  une  mal 
epidermiqiie  de  tous  sièges  (épiderme,  poil,  ongle),  maladie  spéciGque,  | 
sitaire,  contagieuse,  caractérisée  ordinairement  par  la  naissance  au  m 
des  éléments  épiderroiques  de  surproductions  jaunâtres  d*aspect  croû 
que  Ton  appelle  godets  faviques.  Cette  maladie  a  pour  cause  un  par 
spécial  :  ïachorion.  Cette  teigne  fut  la  première  maladie  cryptogain 
isolée  par  la  clinique,  celle  dont  la  symptomatologie  fut  la  première  f 
On  en  retrouve  même  dans  les  livres  arabes  et  dans  les  livres  de  nos  aul 
du  xv^  siècle  des  descriptions  partiellement  reconnaissables.  Ces  descripi 
se  précisèrent  dès  le  commencement  du  siècle  dernier,  à  une  époque  o 
teignes  tondantes  demeuraient  encore  inobservées. 

Comme  pour  les  autres  teignes,  il  faut  arriver  à  Gruby  (1841) 
voir  son  parasite  reconnu,  décrit  comme  la  cause  première  de  la  mab 
et  étudié  avec  détail.  Depuis  Remak,  Tachorion  porte  le  nom  de  Schôi 
(18^)9)  ;  il  est  |M>urtant  incontestable  que  la  premièi*e  description  sérieus 
l'achorion,  comme  celle  des  deux  formes  de  Irichophyion,  comme  cell 
microsjHinim  Audouini,  est  et  restera  Tœuvre  de  Gruby. 

Otte  œuvre  a  été  reprise  depuis  la  venue  des  méthodes  pasteurienne: 
un  ^rand  nombre  de  bactériologistes;  nous  ne  citerons  panni  eux 
MM.  llnna  (de  Hambourg),  Sabrazès  (de  Bordeaux)  et  Bodin  (de  Rennes). 

Répartition  géographique  de  la  teigne  faveuse.  —  La  teigne  fav 
semble  exister  en  tous  les  pays  tempérés  du  monde.  Mais,  suivant  la  ré, 
où  on  Tobserve,  (m  Ty  trouve  très  rare  ou  très  fréquente,  en  augment  oi 
décroissance,  sans  que  la  clause  de  ces  variations  soit  établie. 

En  Hollande,  le  favus  est  très  commun,  la  teigne  tondante  pre* 
ipiorée.  Kn  Belgique,  inversement.  En  France,  certains  départements  oi 
fâcheux  [)rivilège  de  produire  annuellement  un  grand  nombre  de  favus 
d'autres  la  teigne  faveuse  est  à  peine  connue. 

Parmi  les  c^iuses  de  rendémicité  de  cette  maladie,  la  sordidité  est  I 
(les  principales,  aussi  voit-on  les  plus  pauvres  régions  d'un  pays  foum 
ponrrenlage  de  fîivus  le  plus  élevé.  Le  favus  est  une  teigne  rurale,  et,  1 
que»  les  contagions  de  favus  dans  les  villes  et  à  Paris  même  puissent  en 
se»  irncontrer,  le  nombre  en  est  rare.  1^  contagion  du  favus  semble  poss 
h  tout  âge,  puisqu'on  Ta  inoculé  expérimentalement  àraduIte.Cliniquero 
son  début  survient  toujours  à  TAge  scolaire,  dans  la  seconde  enfance.  Il 
fort  rare  chez  le  nourrisson,  que  sa  mère  a  pu  contaminer  quelquefoi 
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est  plus  rare  encore  chez  l'adulte.  Le  vieillard  ne  présente  jamais  que  des 
reliquats  d'une  teigne  faveuse  ancienne.  La  contagion  de  Thoinnieà  riionime, 
ou  plutôt  de  Tenfant  à  Tenfant  et  par  Técole  semble  le  cas  le  plus  fréquent. 
On  a  beaucoup  invoqué  la  contagion  directe  par  Tanimal  (souris,  chien, 
poule).  Mais  les  recherches  de  Sabrazès  et  de  Bodin  onl  montré  chez  ces  ani- 
maux l'existence  d'un  champignon  favique  spécial  que  l'on  ne  rencontre 
comme  cause  des  favus  de  l'homme  que  dans  des  cas  excessivement  rares.  La 
contagiosité  du  favus  dans  l'immense  majorité  des  cas  se  montre  bien 
moindre  que  celle  des  teignes  tondantes.  En  certaines  épidémies  cependant 
le  nombre  des  cas  s'est  multiplié  dans  un  laps  de  temps  très  bref,  comme 
on  le  voit  journellement  ici  pour  les  teignes  tondantes.  Ces  épidémies  sont 
excessivement  rares  et  presque  partout  peu  nombreuses.  Semblablement,  les 
épidémies  familiales  se  bornent  le  plus  souvent  à  2  ou  5  cas,  môme  dans 
une  famille  de  5  à  6  enfants.  Ce  qu'on  observe  dans  l'épidémiologie  du 
favus,  c'est  l'existence  de  localités  où  l'endémie  existe  continûment  depuis 
30  ans,  perpétuellement  entretenue  par  quelques  cas  sporadiques,  dispersis 
dans  la  population  infantile  de  la  région. 

Du  reste  le  problème  de  la  contagion  directe  du  favus  garde  encore  des 
inconnues.  On  peut  voir  deux  frères  coucher  ensemble  pendant  des  mois 
sans  que  l'un  contracte  le  favus  de  l'autre.  Plus  fréquenmient  encore  voit-on 
un  mari  favique  ne  pas  avoir  contaminé  sa  femme  après  une  cohabitation  de 
plusieurs  années.  J'ai  observé  ainsi  une  femme  indenme  de  favus  a|)rès 
14  ans  de  mariage;  le  mari  présentait  un  exemple  typique  de  favus  extraor- 
dinairement  développé.  Il  semble  probable  que,  dans  ces  cas  paradoxaux,  les 
conditions  chimiques  de  la  sueur  et  du  sébum  du  sujet  le  protègent  contre 
la  première  implantation  du  parasite.  C'est  rhj-pothèse  la  plus  plausible  sans 
qu'on  en  ait  fourni  jusqu'ici  de  démonstration  suffisante. 

Le  favus  peut  s'observer  en  toutes  régions  du  corps,  mais  de  beaucoup 
le  plus  fréquent  est  le  favus  du  cuir  chevelu,  il  existe  seul  dans  la  majorité 
des  cas.  Le  plus  souvent  le  favus  du  corps  ne  s'observe  que  consécutif  au 
favus  du  cuir  chevelu  ;  (fuelquefois  cependant  comme  une  inoculation  acci- 
dentelle que  l'on  surprend  à  son  début  et  qui  est  encore  solitaire.  Sur  le 
corps  il  ne  siège  pas  sur  les  parties  découvertes  comme  le  cercle  de  tricho- 
phytie;  le  favus  des  mains,  par  exemple,  est  une  rareté.  On  l'a  observé  au 
visage,  mais  presque  toujours  consécutif  au  favus  du  cuir  chevelu  et  dû  aune 
contamination  de  voisinage. 

Sur  le  corps,  les  points  les  plus  fréquemment  pris  sont  les  points  sail- 
lants, les  points  de  frottement  des  habits,  les  épaules,  la  face  antérieure  des 
cuisses.  Plus  encore  que  le  favus  du  cuir  chevelu,  le  favus  du  corps  est  une 
maladie  de  sordidité;  à  un  certain  et  excessif  degré  de  développement  (favus 
sc{uarreux  de  Bazin),  on  ne  le  rencontre  que  chez  des  arriérés,  des  crétins, 
car  un  tel  développement  de  la  maladie  implique  une  absence  absolue  de  tout 
soin  du  corps.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  Tonvchomycose  favique,  qui  peut 
exister  chez  des  sujets  indenmesde  toute  autre  manifestation  de  la  maladie  et 
même  dans  la  classe  aisée  de  la  population  où  les  autres  localisations  de  la 
maladie  ne  s'observent  jamais. 
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Symptomatologie.  Période  de  début.  —  Au  dcbnt,  la  lésion,  encore  to 
entière  épiderniiquc,  est  tellement  peu  caractéristique  qu'elle  échappe 
Texamen  et  au  diagnostic.  On  ne  connaît  ce  début  que  par  les  inoculatio 
accessoires  qu'on  a  vu  accidentellement  se  produire  sur  des  malades  en  tn 
tement.  C'est  un  cercle  analogue  au  cercle  de  Therpès  circiné,  mais  fnisl 
peu  marqué,  présentant  sur  toute  sa  surface  une  desquamation  sèche  sur  i 
fond  rosé.  Rarement  le  cercle  est  très  net  (favus  herpeticus)^  quelquefois 
plaque  d'exfoliation  épidermique  que  provoque  d'abord  le  faTUS  manque 
toute  forme  définie*. 

C'est  consécutivement  à  ce  premier  stade  que  la  maladie  se  développe 
que  se  prononcent  ses  caractères  distinctifs  reconnaissables.  Les  follicu 
pilaires  de  la  région  se  marquent  d'un  point  rouge  signalant  renvahissemi 
parasitaire  de  leur  orifice,  puis  on  voit  apparaître,  à  la  base  de  chaque  pc 
sous  tépidermey  et  visible  seulement  par  transparence,  une  minuscule  go 
telette  d^m  jaune  pâle  ressemblant  à  une  goutte  de  pus  et  que  l'expressi 
après  piqûre  fait  sortir  liquide  de  la  peau.  Bientôt  cette  gouttelette  gran 
et  occupe  le  pourtour  du  follicule  autour  du  poil  et  du  follet.  En  même  teo 
son  contenu  devient  plus  solide,  d'abord  pâteux,  puis  complètement  sec.  < 
anneau  péripilaire  grandit  encore,  proémine  sous  Tépiderme  qu'il  exfc 
jt  bientôt,  et  il  apparaît  alors  au  dehors.  C'est  le  godet  favique^  ordinairem 

\  en  forme  de  cupule,  avec  des  bords  ourlés,  saillants  et  un  centre  un  | 

déprimé,  percé  par  le  poil.  Sa  périphérie  reste  enclavée  et  sertie  par  ïé 
derme.  Ce  godet  peut  s'observer  avec  tous  degrés  de  développement,  il 
visible  avec  moins  de  1  millimètre  de  diamètre.  Il  peut  acquérir  jusq 
3  centimètres  de  largeur  et  même  davantage.  Dans  ces  cas  il  se  montre  for 

mw  de  bourrelets  concentriques  saillants,  comme  les  ondes  que  fait  dans  l\ 

\wi  calme  une  pierre  qu'on  y  jette. 

Du  reste,  à  ce  degré  de  développement,  sa  forme  reste  rarement  intégra 
car  la  consistance  du  godet  est  à  peu  près  celle  de  l'argile  sèche.  Un  traun 
tisme  ou  le  grattage  peut  en  enlever  des  morceaux.  Et  d'autre  part,  le  p 

|{  souvent,  des  orifices  pilaires  contigus  se  trouvant  pris,  des  godets  vois 

arrivent  à  coalescence  et  ne  forment  plus  ensemble  qu'une  masse  jaunât 
rocheuse.  La  couleur  des  godets  est  d'un  jiiune  paille  mat,  qui  devient  d* 
jaune  soufre  éclatant  quand  on  les  mouille  avec  de  l'alcool.  En  masse, 
exhalent  une  légère  odeur  très  spéciale  dite  :  odeur  de  souris,  et  qui  su 
avec  les  caractères  de  forme,  de  siège,  de  couleur  et  de  consistance  < 
godets  à  faire  faire  à  l'œil  nu  le  diagnostic  immédiat  de  la  lésion. 

Quand  on  enlève  un  godet  avec  l'ongle  ou  par  le  raclage,  ce  qui  est  fac 
et  peu  douloureux,  on  laisse  à  sa  place  une  cavité  en  apparence  profont 
dans  laquelle  il  était  enchâssé.  Sous  le  godet  le  derme  est  misa  nu,  vultuei 
rouge  et  suintant,  saignant  légèrement  parfois.  Quand  une  masse  de  god 
est  enlevée  ainsi,  elle  laisse  à  sa  place  une  sorte  de  plaie  anfractueuse 
plus  mauvais  aspect.  Et  cependant  cette  lésion  peu  douloureuse,  même  qua 


f. 


' 


I  (')  ^  nalniv  no  peut  éiro  t\^vv\vo  que  par  l'oxamen  micrcMvcopiqiio  le  pins  aUenlif.  On  cherche 

S4{iiaino  dont  rahinliun  épile  un  follol,  cl  on  examine  ce  follet  et  sa  gaine  folliculaire  épidenoiqae. 
trouve  dans  cotte  gaine  «épidermique  les  filaments  parasitaires  qui  envahissaient  le  follicule. 


TEIGNE  PAYEUSE.  1049 

elle  est  exposée  à  l'air,  guérit  arec  une  rapidité  surprenante  sous  Finfluence 
de  topiques  appropriés.  C'est  que  la  plaie,  sous  les  godets,  ne  paraît  pro- 
fonde que  parce  que  ses  bords  sont  surélevés.  En  réalité  le  godet  respecte 
d'ordinaire  le  corps  inuqueux  de  Malpighi.  La  plus  grosse  lésion  est  donc  épi- 
dermique  et  proinptement  réparable. 

Tel  est  le  godet  favique,  la  lésion  élémentaire  du  favus  normal  du  cuir 
chevelu  et  de  la  peau  glabre.  Son  importance  diagnostique  est  considérable, 
car  nous  verrons  qu'il  manque  rarement,  et  sa  présence  avec  ses  caractères 
constants  est  pathognomonique  de  la  maladie. 

Le  cheveu  favique.  —  Le  cheveu  ne  devient  visiblement  malade  que 
quelques  semaines  après  le  début  de  la  maladie  épidermique. 

La  première  et  presque  la  seule  altération  des  cheveux  que  l'on  remarque 
est  un  changement  de  leur  couleur,  ils  deviennent  grisâtres.  Cette  couleur 
existe  seulement  sur  la  longueur  du  cheveu  envahie  par  le  parasite  ;  sur  1  à 
2  centimètres  à  partir  de  la  peau.  Cette  couleur  des  cheveux  malades  s'oppose 
à  celle  des  cheveux  normaux  qui  sont  lustrés. 

Les  cheveux  faviques  sont  un  peu  moins  solides  que  les  cheveux  sains 
et  une  traction  un  peu  brusque  les  casserait,  mais  l'épilation  les  amène 
entiers.  On  observe  certaine  variété  à  ce  sujet  entre  les  divers  cas  de  favus, 
et  on  a  distingué  avec  raison  des  favus  à  cheveux  cassants.  Mais,  lors  même 
que  cette  fragilité  est  très  marquée,  la  proportion  des  cheveux  cassants  est 
toujours  très  faible  parmi  les  cheveux  malades.  Quand  on  épile  des  cheveux 
faviques  on  remarque,  outre  leur  solidité  presque  normale,  divers  caractères 
accessoires  qui  ont  une  certaine  valeur.  Souvent  l'épilation  amène  avec  le 
cheveu  un  godet  dont  il  est  le  centre.  La  racine  du  cheveu  favique  amène 
aussi  le  plus  souvent  sa  gaine  épidermique  folliculaire,  qui  est  grasse  et  suc- 
culente. Ce  fait  presque  constant  rend  bien  compte  des  résultats  utiles  de 
l'épilation  dans  la  thérapeutique  de  la  maladie. 

Évolution  de  la  maladie,  —  Le  favus  est  d'évolution  essentiellement 
chronique.  Habituellement,  la  maladie  demande  des  années  avant  que  l'en- 
vahissement du  cuir  chevelu  ne  soit  complet. 

Quelquefois  une  plaque  favique  reste  solitaire  sur  le  cuir  chevelu  et 
n'augmente  que  par  son  pourtour;  le  plus  souvent  des  plaques  secondaires 
naissent  à  distance  par  contagion  de  la  première,  et  finalement  se  fusionnent. 
Après  des  mois  ou  des  années  l'ensemble  des  lésions  revêt  un  aspect  poly- 
morphe difficile  à  décrire,  et  cependant  très  reconnaissable  même  à  distance. 
Sur  une  grande  surface,  les  lésions  sont  d'âges  divers  :  il  y  en  a  de  jeunes  on 
les  godets  sont  distants  et  distincts,  et  de  plus  âgés  où  les  godets  sont 
fusionnés  en  une  masse  rocheuse.  Sur  ces  lésions,  les  cheveux  par  mèches 
décolorées  ressemblent  à  de  la  bourre,  à  du  crin  végétal  et  leur  aspect  con- 
tribue grandement  à  la  physionomie  d'ensemble  des  lésions. 

Enfin,  l'un  des  caractères  les  plus  constants  d'une  vieille  plaque  favi(|ue 
est  sa  cicatrice  centrale*. 

(*)  En  ellc-ménie  la  lésion  favique  est  presque  exclusivement  intm-épidermique,  car  renvalii«senient 
du  derme,  signalé  par  Malassez  et  l'nna,  ne  s'oth^ervo  que  par  points  isolés  et  restreints.  Le  favus  ne  devrait 
donc  pas  déterminer  de  cicatrice;  mais  les  follicules  pilaires,  on  le  sait,  descendent  jusf|u'au-des!^us  du 
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La  cicatrice  n'est  pas  régulière  dans  le  favus,  elle  respecte  par-ci  par 
quelques  cheveux,  elle  contourne  des  îlots  de  cheveux  sains,  elle  est  inlii 
ment  décou|MV  el  capricieuse,  diversement  entourt»e  de  lésions  jeunes  co 
mençantes  ou  de  lésions  plus  vieilles  encombrées  de  godets. 

Il  n'y  a  d'autres  bornes  à  Fextension  du  favus  que  les  limites  du  ci 
chevelu.  Même  après  des  années,  la  plaque  de  favus  ne  le  dépasse  pas,  i 
s  y  arrête,  en  quelque  sorte  méthodiquement,  laissant  autour  d'elle  ii 
étroite  lisièn»  de  cheveux  non  envahis  et  qui  seront  presque  toujours  respec 
(E.  Besnier).  Ainsi  arrêtée,  la  maladie  demeurera  sur  place  jusqu'à  la  m 
du  patient,  sans  mo<liiication  autre  que  la  cicatrice  progressive  qui  ten 
nera  une  jMir  une  les  lésions  vieillies.  Ni  la  puberté,  ni  même  plus  tard 
a|)proches  de  la  vieillesse  ne  l'arrêteront.  On  peut  voir  ainsi  des  teigi 
faveuses  de  70  ans  d'âge,  réduites  à  une  cicatrice  presque  totale  du  cuir  c 
velu,  sur  laquelle  se  rencontrent  encore  de  place  en  place  quelques  gode 
et,  ailleurs,  quelques  cheveux  sains  isolés. 

■  L'évolution  du  favus  diilere  donc  beiiucoup  de  l'évolution  des  trie 

phyties.  Celles-ci  dis{>araissent  à  la  puberté  ou  du  moins  avant  la  viril 

I  complète;  le  favus  ne  guérit  jamais  spontanément,  il  ne  fait  que  s'atténu 

Le  favus,  quoi  qu'il  ait  son  début  ordinaire  dans  Fenfance,  est  donc  mo 
que  les  teignes  tondantes  une  maladie  propre  à  Fenfance. 

[  Favus  anormaux  du  cuir  cheveln.  —  Nous  venons  de  décrire  le  fai 

normal  du  cuir  chevelu.  Mais  il  existe,  en  assez  grand  nombre,  des  cas 
favus  atj-piques  de  formes  diverses,  dont  Faspecl  et  même  Févolut 
diffèrent  du  tableau  que  nous  venons  de  présenter.  Ce  sont  les  favus  auxqu 
il  manque  précisément  le  grand  caractère  diagnostique  du  favus  normal  : 
sont  des  favus  sans  godets  (Dubreuilh). 

1.  FavuH  à  forme  impéligineme.  —  Un  enfant  présente  depuis  i 
mois  une  lésion  identique  à  l'impétigo  contagieux  vulgaire,  avec  sa  croi 
jaune  d'or  de  sériun  coagulé  emmêlant  et  agglutinant  à  leur  base  les  chevc 
entre  lesquels  elle  est  née.  Cette  lésion,  ordinairement  très  limitée  et 
progression  lente,  est  toujours  prise  et  traitée  pour  de  Fimpétigo  vulgai 
traitée  sans  succès  d'ailleurs,  car  elle  récidive  sur  place,  une  fois  la  croi 
enlevée.  Au  bout  de  quelques  semaines,  cette  croûte  se  déplace  légèrem» 
el  l'on  découvre,  h  la  place  qu'elle  occupait  au|)aravant,  une  cicatrice  net 
Il  s'agit  d'iu)  favus  sans  godet,  à  forme  impétigineuse.  Dans  ce  cas,  l'exam 
microscopi<|ue  est  facile  el  probant,  parce  que  le  nombre  des  cheveux  qu'< 
globcnt  les  croûtes  est  toujours  minime.  On  ne  risque  donc  pas  d'épiler 
d'examiner  des  cheveux  sains  pris  à  côtt^  des  cheveux  malades.  Le  grand  car 
1ère  (le  ce  favus  particulier  est  sa  longue  durée  sur  place.  L'impétigo  i 
pas  (le  lésions  stables,  tandis  que  le  favus  à  forme  impétigineuse,  comi 
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(l«Tm«*  rint>nvoi>in,  ot  ils  sont  inrt'ct/'S  jusqu'au  collet  du  bulbe  du  cheveu.  D'autre  pari,  el  à  l'ioT* 
do»  autn'v  teignes  dont  rinfoclion  est  pure,  la  teijfnc  faveuse,  avec  ses  effractions  tUcndues  cl  prafon 
adiiwrl  toujours  dos  inTootions  secondaires  multiples.  (Dans  un  favus  de  plusieurs  mois,  les  ganfrlion 
la  H'^ion  sont  toujours  un  pou  gros  ot  un  [teu  sensibles.)  En  cons(W|uence  de  ces  infections  secondai 
naissent  do-<i  <l«'-là.  sur  la  plaque  favique,  des  folliculites  expulsives  qui  se  terminent  par  sclérose 
perto  délinitivo  du  cheveu.  La  s*Mile  irritation  chronique  du  derme  sous  l'épiderme  envahi  cl  recon 
par  les  godots  expliquerait  d'ailleurs  la  cicatrice  constante  dans  tous  les  vieux  favus;  retie  cicatrice 
leur  terminaison  spontanée  nonnale  et  constante. 
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tous  les  favus,  est  une  affection  chronique  sur  place  et  très  lentement  pro- 
gressive. 

2.  Favus  à  forme  pityriasique.  —  Une  deuxième  forme  de  favus  aty- 
pique est  le  favus  pityriasique,  dans  laquelle  les  godets,  rares  et  très  petits 
peuvent  exister,  mais  où  ils  peuvent  manquer  complètemenl.  Il  offre  à  l'œil 
des  plaques  de  forme  irrégulière  mais  toujours  parfaitement  délimit('^es  au 
milieu  du  cuir  chevelu  sain.  Ces  plaques  sont  squameuses  et  un  peu  roses. 
Les  squames  abondantes,  tenaces,  feuilletées,  peuvent  recouvrir  la  plaque 
entière  d'une  couche  épaisse.  Le  grattage  détache  ces  squames  avec  peine. 
Sur  ces  plaques,  le  cheveu  est  gris  et  décoloré  comme  dans  le  favus  normal, 
et  c'est  là  le  grand  caractère  qui  fait  poser  le  diagnostic,  même  quand  aucun 
godet  n'existe  sur  toute  la  surface  malade. 

Ici,  encore,  d'ailleurs,  l'examen  microscopique  du  cheveu  est  démon- 
stratif. Mais  si  les  caractères  objectifs  du  cheveu  malade  ne  frappent  pas  le 
médecin,  il  peut  facilement  penser  au  psoriasis  ou  à  un  eczéma  psoriasiforme, 
maladies  qui,  pourtant,  ne  s'accompagnent  jamais  de  la  décoloration  partielle 
du  cheveu.  Dans  le  favus  à  forme  pityriasique,  les  plaques  d'auto-inoculation 
seconde  sont  fréquentes,  et,  en  quelques  mois,  peuvent  acquérir  jusqu'à  un 
décimètre  carré  de  surface. 

3.  Favus  à  folliculites.  —  Si  les  cas  précédents  peuvent  conduire  à 
des  erreurs  de  diagnostic,  cela  est  bien  plus  vrai  à  dire  des  favus  à  follicu- 
lites, dont  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  méconnu.  Ici,  pas  de  godets, 
des  plaques  irrégulières  et  serpigineuses  sur  la  surface  desquelles  les  che- 
veux, atteints  isolément  d'une  folliculitc  chronique  expulsive,  sont  détruits 
par  cicatrice  de  leur  follicule,  sans  même  le  plus  souvent  avoir  présenté  la 
décoloration  spéciale  au  cheveu  favique.  La  folliculite  estsourde,  de  symptômes 
très  peu  marqués.  On  voit  un  point  rouge  à  l'orifice  folliculaire,  rien  de  plus. 
Le  cheveu  tombe  et  ne  repoussera  pas.  Après  longtemps,  le  cuir  chevelu  se 
trouve  parsemé  de  cicatrices  glabres  dessinant  des  plaques  découpées  diver- 
sement, finalement  beaucoup  plus  visibles  que  la  lésion  active  qui  leur  a 
donné  naissance. 

La  difficulté  du  diagnostic  est  d'autant  plus  grande,  qu'il  existe  des  alo- 
pécies cicatricielles  de  l'adulte,  identiques  à  celles  qu'on  a  vues  causées  par 
les  favus  atypiques  dont  je  parle,  sans  que  l'examen  le  plus  minutieux  ait 
pu  y  démontrer  l'existence  d'un  seul  élément  mycélien.  Heureusement, 
peut-on  dire  que  l'une  et  l'autre  de  ces  affections  bénédcient  de  l'épi- 
lation  et  que  leur  thérapeutique  est  semblable.  Cela  n'éclaire  pas  ce 
point  de  pathologie  très  litigieux,  mais  vient  au  secours  du  clinicien  dans 
l'incertitude*. 

(*)  Favus  à  lénioM  trichophytoldes.  —  Bl.  le  D'  Bodin  (de  Rennes)  a,  le  premier,  attin^  l'attenlion  sur 
ce  fait  que  certains /irAonona  d'espèces  rares  et  d'origine  animale  (âne,  veau)  donnent  lieu  chei  l'homme 
h  des  h'-sions  exactement  trichopliytiques  d'aspect,  et  dont  l'examen  objectif  et  uiénie  quelquefois 
l'examen  microscopique  ne  peut  révéler  la  vraie  nature. 

Le  plus  souvent,  ces  lésions  sont  des  folliculites  agmim^'s,  c'est-à-dire  qu'elles  rapp4>lient,  &  s'y  mé- 
prendre, les  lésions  que  causent  sur  l'homme  le  groupe  des  tricliophytons  à  cultures  blanches.  Dans 
d'autres  cas,  le  type  affecté  est  celui  des  trichophylies  à  suppuration  sup«»rficielle,  et  les  cheveux, 
engainés  d'une  large  manchette  parasitaire,  imposent  l'idée  d'un  trichophyton  ectolhrix  pur  et  typique. 

Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  vrai  ne  saurait  être  porté  qu'au  moyen  de  la  culture.  Ces  cas  sont 
restés  jusqu'ici  des  raretés  pathologiques. 
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Tels  sont  objectivement  les  lésions  des  favus  du  cuir  chevelu  ;  la  variéi 
de  ces  descriptions  semble  impliquer  une  maladie  polymorphe  et  de  diagnost 
épineux.  Kn  général,  il  n'en  est  rien,  les  favus  atypiques  sont  exceptionnel 
la  plu|>art  d*entre  eux,  par  la  couleur  du  cheveu  malade,  la  lenteur  d'évoli 
tion  des  |>laques,  leur  disposition,  les  cicatrices  de  leur  centre*  etc.,  se  ra| 
|)ortent  sufTisamment  au  type  ordinaire  pour  que  leur  diagnostic  en  so 
Tacile.  Et  de  plus,  ces  favus  atypiques  comparés  aux  favus  ordinaires  soi 
dans  une  proportion  numérique  tellement  minime  qu'ils  en  deviennent  prc 
que  négligeables. 

Fayas  des  régioiiB  glabres.  —  Le  favus  des  régions  glabres  ne  surviei 
presque  jamais  sans  être  précédé  du  favus  du  cuir  chevelu.         ^ 

Il  débute  par  une  ou  plusieurs  taches  lenticulaires,  saillantes,  de  contoi 
assez  mal  délimite^  et  irrégulier,  ressemblant  assez  aux  lésions  trichopfa 
tiques  à  leur  tout  premier  début.  Mais,  tandis  que  la  macule  irichophytiqu 
quand  elle  so  développe,  prend  invariablement  la  forme  d'un  cercle,  il  n*< 
est  pas  toujours  de  même  pour  le  favus.  Le  cercle  favique  identique  au  cerc 
trichophytique  est  connu,  il  n'en  diffère  que  par  Tabsence  de  vésicules  q 
sont  ici  remplacées  |Kir  de  fietites  incrustations  jaunes  irrégulièreme 
semées  sur  le  pourtour  et  la  surface  du  cercle,  et  qui  sont  des  godets  coi 
menvants.  Ces  cercles  peuvent  être  admirablement  dessinés  et  parfc 
atteindre  2,  «>  et  même  5  centimètres  de  diamètre  (favus  herpeticus). 
plus  souvent  ces  cercles  sont  frustes,  il  faut  les  deviner.  Mais  presque  to 
jours  il  en  existe  des  rudiments  reconnaissables. 

Le  favus  do  la  peau  glabre  |)eut  débuter  subitement  en  des  points  mi 
tiples,  et  comme  une  éruption  sur  le  tronc  et  les  membres.  Le  plus  souve 
les  points  d'inoculation  sont  d'abord  nombreux  mais  beaucoup  s'arrêter 
quelques-uns  seulement  |)oursuivent  leur  développement,  leurs  godets  gra 
dissent,  se  fusionnent  puis  s'accumulent. 

L'évolution  du  favus  sur  les  régions  glabres  rappelle  l'évolution  du  fav 
au  cuir  chevelu:  même  pro^i^ression  lente  et  continue,  indolore,  même  ace 
nuilation  de  godets,  même  durée  indéfinie  qui  se  chiffre  par  années,  mên 
absence  de  régression  spontanée.  Quand  on  racle  les  godets  accumulés  da 
la  peau  et  (|n'on  les  enlève,  ce  (|ui  est  facile  et  peu  douloureux,  on  peut  vc 
qu'ils  sont  insérés  profondément  dans  le  tégument,  qu'ils  ont,  suivant  ui 
roiiipaniison  heureuse,  labouré.  Leur  ablation  laisse  à  nu  le  corps  rauqueu 
d'iui  rose  grisâtre,  d'un  aspect  fongueux,  comme  le  favus  du  cuir  chevel 
lue  seule  diffÏTence  est  à  noter,  et  qui  tient  à  l'absence  de  follicules  pilair 
profonds,  le  favus  des  régions  glabres  ne  cause  pas  de  cicatrices.  Traité 
guéri,  il  ne  laisse  après  lui  que  des  taches  pigmentai res  brunes  qui  s'efface 
avec  le  temps. 

Favus  des  ongles.  —  En  France  le  favus  des  ongles  est  assez  rare,  dm 
il  offre,  coiniiK»  la  trichophytie  des  ongles,  cette  particularité  qu'il  peut  exist 
seul,  chez  des  individus  indemnes  de  toute  inoculation  de  la  peau  glabre 
du  cuir  chevelu;  c'est  la  seule  manifestation  du  favus  que  l'on  puisse  rc 
contrer  chez  (l(»s  gens  propres  de  leur  corps.  Dans  la  région  parisienne  to 
au  moins,  cetlcî  localisation  du  favus  se  rencontre  plus  souvent  chez  l'adul 
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que  chez  l'enfant.  On  peut  vpir  beaucoup  de  favus  du  cuir  chevelu  sans  ren- 
contrer l'onychomycose  favique. 

Le  favus  de  l'ongle  n'est  généralement  pas  localisé  à  l'ongle  d'un  seul 
doigt.  On  peut  l'observer  à  une  seule  main,  ou  aux  deux.  Aux  orteils,  il 
semble  exceptionnel  (un  cas  de  Vidal).  Les  caractères  de  ronychomycose 
favique  ne  sont  pas  spéciaux;  il  est  diflicilc  d'en  faire  une  description  cli- 
nique qui  ne  convienne  aussi  bien  à  Touychomycose  trichophy tique.  Dans  ces 
deux  aflections,  l'ongle  est  fortement  épaissi,  doublé  ou  triplé  d'épaisseur: 
ses  couches  profondes,  vues  par  bout,  sont  poreuses  et  ont  pris  l'aspect  spé- 
cial qu'on  dit  :  en  moelle  de  jonc.  Cependant,  dans  le  favus  de  l'ongle,  la 
table  externe  de  l'ongle  est  souvent  rongée,  creusée,  quelquefois  sur  les  trois 
quarts  de  sa  longueur;  les  bords  particulièrement  ressemblent  à  la  pierre 
ponce.  Comme  toujours  ces  surfaces  devenues  rugueuses  se  remplissent  de 
poussières  et  l'ongle  devient  jaune. 

Dans  l'ongle,  la  végétation  mycélienne  pénètre  mais  elle  n'y  forme  pas  de 
godets. 

La  concomitance  du  favus  de  l'ongle  et  du  favus  du  cuir  chevelu  ou  du 
corps,  quand  elle  existe,  établit  le  diagnostic.  Ce  diagnostic  est  beaucoup 
plus  dilTicile  quand  l'onychomycose  existe  seule.  L'examen  microscopique 
n'est  même  pas  apte  dans  tous  les  cas  à  trancher  le  diagnostic  entre  la  tricho- 
phytie  unguéale  ou  le  favus.  La  culture  peut  être  nécessaire.  Elle  ne  présente 
d'ailleurs  pas  la  difficulté  qu'on  lui  a  longtemps  prêtée. 

La  marche  de  cette  modalité  du  favus,  connue  celle  de  toutes  les  autres 
manifestations  de  la  maladie,  est  essentiellement  chronique.  On  voit  cepen- 
dant l'onychomyse  favique  guérir  seule  ou  s'améliorer,  puis  récidiver  aussi. 
D'autres  fois  un  doigt  guérit,  un  autre  se  prend. 

Diagnostic  différentiel  da  favus.  —  En  toutes  ses  formes  et  en  tous  les 
sièges  qu'il  peut  occuper,  le  favus  étant  causé  par  un  parasite  cryptogamique 
facile  à  retrouver  au  microscope,  le  diagnostic  différentiel  repose  donc  sur 
l'examen  microscopique. 

L'examen  microscopique  peut  porter  sur  le  cheveu,  le  godet,  ou  l'ongle 
favique.  La  technique  courante  à  employer  pour  l'examen  extemporané  est 
la  même  que  nous  avons  préconisée  plus  haut  pour  les  autres  teignes  :  la 
dissociation  des  éléments  épidermiques  par  la  potiisse  en  solution  concen- 
trée (50  pour  100)  et  l'examen  immédiat  sans  coloration.  Quand  il  s'agit  du 
godet  favique,  l'émiettement  d'une  parcelle  entre  deux  lames  de  verre,  et  le 
chauffage  des  particules  émiettées,  dans  la  môme  solution  potassique,  don- 
nent de  très  bons  résultats.  Quand  il  s'agit  d'un  ongle,  comme  pour  l'ony- 
chomycose trichophy  tique,  le  meilleur  matériel  d'examen  est  la  poussière 
obtenue  de  l'ongle  avec  une  lime  fine.  Ces  examens  extemporanés  sont  très 
suffisants  pour  fixer  un  diagnostic. 

Les  achorions,  comme  les  Irichophytons,  se  présentent  dans  la  vie  para- 
sitaire sous  une  forme  rudimentaire,  avec  leurs  seuls  organes  végétatifs  plus 
ou  moins  différenciés  ;  ils  ne  semblent  pas  montrer  d'organes  de  fructifica- 
tion vraie  (spore  externe).  Le  filament  mycélien  est  donc  la  forme  générait* 
de  l'achorion  dans  l'épiderme,  dans  le  poil,  et  dans  l'ongle.  Son  unité  mor- 
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phologiqiie  est  la  celhiie  niycélienne  cylindrique,  mais  dans  le  Tavus  on  lot 
serve  sous  des  formes  extrêmement  variables,  difTérant  du  simple  au  tripli 
comme  dimension,  et  de  la  forme  cylindrique  à  la  forme  cubique  ou  sphê 
rique,  suivant  les  cas.  Ces  cellules  myccliennes,  comme  celles  du  trichophyton 
peuvent  condenser  leur  protoplasma,  s'entourer  d'une  enveloppe  cellulosiqw 
à  double  contour,  se  transformer  en  un  mot  en  spore  mycélienne,  ou  eiido 
spore,  organe  de  végétation  plus  résistant  que  la  simple  cellule  mycéiienne 
et  plus  apte  à  la  reproduction  de  la  plante  et  de  la  maladie. 

Le  cheveu  favique  peut  se  présenter  sous  des  aspects  différents.  L'expé 
rience  montre  que  d'un  cheveu  à  l'autre  du  même  sujet  le  parasite  est  asse; 
semblable  à  lui-même,  tandis  que,  d'un  cas  à  l'autre,  il  peut  se  montrer  trè 
dissemblable.  Kn  France,  Tachorion  dans  le  cheveu  se  présente  sous  dem 
formes  princii>ales  qu*il  faut  toutes  les  deux  connaître  sous  peine  de  s'expo 
ser  à  des  erreurs  diagnostiques. 

l*"*  forme.  —  Dans  une  première  forme  l'achorion  se  présente  avec  le: 
caracti*res  suivants  :  Les  filaments  parasitaires  ne  sont  pas  très  nombrew 
dans  le  cheveu.  Us  laissent  visible  la  substance  propre  du  cheveu.  Un  mêm< 
filament  présente  des  variations  considérables  de  son  diamètre  ;  tantôt  il  es 
fonné  de  cellules  mycéliennes  minces  (2  [x)  et  longues,  tantôt  de  cellule 
grosses  et  courtes  (i-6  [a).  Les  mêmes  difiërences  s^observent  entre  le 
différents  filaments  d'un  même  cheveu.  Les  uns  sont  gros  (4  |x),  les  autre 
minces  (2  jx)  dans  le  même  cheveu.  Leur  direction  à  tous  est  celle  di 
cheveu,  mais  ils  ne  sont  pas  rectilignes;  ils  sont  infléchis  et  sinueux,  allan 
même  d'un  bord  à  l'autre  du  cheveu  en  traversant  obliquement  son  dia 
mètre.  Quand  on  pratique  l'examen  extemporané  sans  coloration,,  on  n< 
voit  distinctement  du  parasite  ()ue  le  contenu,  que  le  protoplasma  des  cel 
Iules  parasitaires.  Leur  enveloppe  invisible  n'est  devinée  que  par  Tespaci 
intercellulairc  (|ue  laisse  le  contenu  de  deux  cellules  voisines.  C'est  li 
cette  particularité  qui  a  fait  désigner  le  parasite  du  favus  sous  le  non 
iVachorion.  Un  dernier  caractère  de  l'achorion  dans  le  cheveu  est  l< 
mode  de  division  de  ses  filaments.  Quand  ces  fdaments  sont  sporulés,  or 
les  voit  se  subdiviser  de  fa^on  qu'un  seul  filament  donne  naissance  à  quatn 
ou  cinq  autres.  Cette  division  par  tri-  et  tétratomie  est  absolument  carac- 
téristique du  favus. 

2*  forme.  —  Il  n'y  a  pas  de  spore,  il  n'y  a  que  les  filaments  uiycélieiu 
dans  l'intérieur  du  cheveu.  Ces  filaments,  tous  égaux  et  de  3  |x  de  diamètn 
environ,  sont  composés  de  cellules  allongées  qui  ont  jusqu'à  10  et  11  {x  de 
longueur.  Leur  enveloppe  est  visible.  Ces  filaments  se  divisent  non  plus  pai 
tri-  et  tétratomie  comme  quand  Tachorion  est  sporulé,  mais  par  dichotomie 
simple,  et,  à  la  base  du  cheveu,  ces  filaments  se  divisent  et  se  subdivisent  trè< 
ra|)idcmenl  sous  un  angle  de  3-5**  à  peine,  de  façon  à  constituer  un  trousseau 
de  mycéliums  parallèles  assez  nombreux,  très  rectilignes  et  suivant  le  cheveu 
dans  sa  longueur.  Dans  toutes  les  formes  de  favus  on  voit  en  outre,  dans  b 
partie  aérienne  du  cheveu,  des  boyaux  creusés  par  le  parasite  sous  l'écorcc 
du  cheveu,  et  dans  lesquels  le  mycélium  est  mort.  L'air  s'y  est  infiltré  et  les 
dessine  dans  la  préparation  comme  un  mince  filament  argenté.  C'est  l'intro- 
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duction  de  l'air  dans  ces  conduits  deshabites  qui  fait  perdre  au  cheveu 
(avique  l'aspect  lustré  du  cheveu  normal  et  lui  donne  sa  coloration  maie  par- 
ticulière. 

Structure  du  godet  favique^  —  La  structure  du  godet  favique  est  régu- 
lière et  systématique.  Le  godet  représente  un  épanouissement  énorme  de 
filaments  mycéliens  placés  côte  à  côte  et  agglomérés.  C'est  donc  à  très  peu 
près  ce  que  les  botanistes  appellent  un  faux  parenchyme  cryptogamique. 
Jusqu'ici  aucun  observateur  n'a  signalé,  dansée  faux  parenchyme,  les  organes 
de  reproduction  vraie  du  champignon  :  aucune  asque  sporulée  ne  parait 
contenue  entre  les  mycéliums  du  godet. 

A  la  surface  supérieure  du  godet,  à  l'air  libre,  la  structure  du  champi- 
gnon change,  les  articles  mycéliens  deviennent  plus  courts,  plus  ovales,  plus 
nombreux  :  malheureusement  ils  sont  déhiscents  et  ne  gardent  pas  même 
sur  les  coupes  leur  position  réciproque  intacte.  Il  est  possible  qu'il  faille 
voir,  à  la  surface  supérieure  du  godet,  des  organes  de  reproduction  crypto- 
gamique vraie  ou  des  ébauches  de  ces  organes.  La  question  n'a  pas  été  exa- 
minée d'assez  près  pour  qu'on  puisse  la  considérer  conmie  résolue  négative- 
ment. Et  quand  on  voit,  sur  un  cercle  favique  de  la  peau  glabre,  les  godets 
disséminés  çà  et  là,  à  la  périphérie  de  ce  cercle,  l'idée  vient,  par  analogie 
avec  tout  ce  que  l'on  sait  des  champignons,  que  la  surface  du  cercle  repré- 
sente le  mycélium  végétatif,  et  que  les  godets  périphériques  tiennent  la  place 
des  organes  de  reproduction.  Mais  cela  n'est  qu'une  hypothèse. 

Dans  Vongle^  la  structure  de  l'achorion  est  excessivement  polymoi-phe, 
mais  au  point  de  vue  botanique  elle  est  beaucoup  plus  simple  que  celle  du 
godet,  car  tous  les  éléments  qu'on  y  rencontre,  grêles  ou  énormes,  ronds, 
fuselés,  ovalaires,  ne  sont  que  des  organes  végétatifs  mycéliens  plus  ou 
moins  didbrmes  et  altérés. 

Caltnres  des  achorions  du  favus.  —  La  culture  de  l'achorion  semble 
avoir  été  obtenue  pour  la  première  fois  par  Duclaux  et  Verujsky  (1877). 
Mais  il  faut  arriver  aux  travaux  de  Unna  (Î892),  de  Sabrazès  de  Bordeaux 
0895)  et  de  Bodin  de  Rennes  (1894)  pour  voir  les  techniques  bactériologi- 
ques appliquées  méthodiquement  à  l'étude  des  favus. 

Technique.  —  Les  cultures  d'achorion  peuvent  être  obtenues  de  toutes 
les  localisations,  pilaires,  épidermiques  ou  unguéales  de  la  maladie.  La  cul- 
ture est  plus  facile  à  obtenir  pure  d'emblée  en  partant  du  cheveu  que  du 
godet  et  du  godet  que  de  l'ongle,  mais  on  ne  peut  la  considérer  comme  dif- 
ficile dans  aucun  cas.  La  matière  d'ensemencement  doit  toujours  être  réduite 
en  fine  poussière.  L'ensemencement  prcellaire  est  pratiqué  sur  une  quan- 
tité de  tubes,  au  moins  4  ou  5  par  malade.  11  peut  être  fait  sur  tous  milieux 
usuels  solides  de  laboratoire  :  gélose  et  gélatine  peptone,  pomme  de  terre, 
moût  de  bière  gélose,  etc.  La  gélose  peptone  glycérinée  est  un  milieu  très 
suffisant.  La  température  des  cultures  est  importante.  Si  l'on  met  à  l'étuve 
à  33  degrés  des  cultures  primaires,  on  risque  de  les  trouver  après  2  jours 
couvertes  de  colonies  bactériennes  au  milieu  des<pielles  l'achorion  se  dévr- 
loppera  peu  et  mal  et  parmi  lesquelles  il  sera  difficile  à  reprendre  purement. 
11  faut  les  laisser  à  la  température  du  laboratoire.  La  culture  de  l'achorion  en 
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est  itUu-(Jim\  mais  elle  sera  beaucoup  plus  pure  d'emblée  et  plus  facile 
épurer  définitivement.  Après  8  jours,  la  fine  touffe  de  moisissure  ap| 
raitra.  Elle  jxnirra  être,  après  10  ou  12  jours,  reprise  purement  et  défini 
veulent  transportée  sur  un  milieu  neuf.  Méinc  quand  il  s'agit  de  cultui 
purifiées,  il  vaut  mieux  les  laisser  à  la  température  de  10  à  18  degrés.  Eli 
deviennent  beaucoup  plus  belles.  Les  hautes  températures  provoquent  bna 
sance  de  formes  |)léoiiiorphiqiies,  gênantes,  et  qui  i)euvenl  mener  Tobsen 
leur  à  des  conclusions  erronées. 

Ut  culture  de  notre  favus  parisien  se  présente  avec  des  caractères  Ij 
imrticuliers  ([ui  la  rendent  infiniment  reconnaissable.  Sur  une  gélose  gly< 
rinée  fortement  peptonisée  (4  i>our  100)  lachorion  vulgaire  forme  len 
meut  une  énorme  culture  boursouflée  et  contournée  qui  ressemble  toul 
fait  à  la  face  profonde  de  la  peau  d'une  poire  qu'on  aurait  laissée  sécher, 
couleur  est  jaunâtre,  presque  cireuse,  son  as|)ect  superficiellement  craqu< 
et  grumeleux.  Sur  presque  tous  autres  milieiLx  et  particulièrement  s 
l>omme  de  terre,  la  culture  présente  une  forme  contournée,  vermiculai] 
cérébriforme. 

Les  diflërents  achorions  se  différencient  entre  eux  et  du  favus  vulga 
]>ar  leur  forme  constante  sur  le  milieu  de  culture  choisi  comme  type 
comme  étalon.  Les  uns  par  leur  couleur  spéciale  brune,  ou  blanche, 
duveteuse:  d'autres  par  leur  |>ouvoir  chroniogènc;  d'auti*es,  au  lieu  de  pi 
senter  une  surface  aride  et  s<»che,  comme  la  plupart  des  achorions,  se 
humides  comme  des  gouttes  de  colle.  Le  favus  du  chien  (oospora  canina 
Sabi*a%ès)  présente  ainsi  une  culture  discoïde,  humide,  ombiliquée  en  s 
centn».  Le  favus  de  la  souris,  au  contraire,  présente  un  très  court  du^ 
blanc  (lU)dinl,  etc. 

Il  esl  vraisemblable  (jue  ces  achorions,  rares  dans  une  contrée,  ne  se 
chez  riKimmeque  le  résultat  d'une  inoculation  fortuite,  et  qu'ils  ont  Tanin 
et  peut-être  une  certiiine  espèce  animale  comme  bote  habituel. 

Tdxonomie,  —  Les  caractères  botaniques  des  achorions  sont  moins  n< 
que  ceux  des  trichophytons.  Tandis  que  la  culture  du  trichophyton  lui  f; 
produire  vile  et  facilement  des  s|H)res  externes  pédiculées,  il  n'en  est  pas 
même  chez  les  achorions.  Et  comme  la  classification  botanique  des  niucéi 
nées  se  fait  \v\r  la  forme  de  leur  appareil  de  reproduction,  la  clas: 
licalion  des  achorions  |)arnii  les  mucédinécs  est  demeurée  longtemps  k 
incertaine. 

M.  Costanlin,  dont  Topinion  fait  foi  en  ces  matières,  a  rangé  Tachorii 
du  chien  de  Sabra/ès  dans  les  Oospora.  Mais  cependant  mes  recherches  o 
montré  (|ue  Tachoritm  vulgaire  en  culture  dans  certaines  conditions  founi 
d(*s  ty|H*s  sp<»rilères  tout  à  fait  analogues  à  ceux  des  trichophytons  et  ( 
microsporum  Audouini. 

Traitement  du  favus.  —  Le  favus,  suivant  le  siège  qu'il  occupe,  présen 
des  imlirnlions  et  des  modes thérapeiili<|ues  différents. 

/•V/n/x  (lu  cuir  chevelu,  —  Le  favus  du  cuir  chevelu  envahit  la  racii 
du  cheveu  jus(|u'au  collet  du  bulbe  pilaire;  il  envahit  de  même  l'épidem 
du  follicule  :  il  se  trouve  donc,  au  point  de  vue  des  traitements  antisepliqui 
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externes,  dans  les  mêmes  conditions  physiques  que  (présentent  les  teignes 
tondantes.  Or,  nous  lavons  dit  dtyA,  r  obstacle  apporté  par  r  étroit  esse  et 
la  profondeur  du  follicule  pileux  à  V introduction  des  parasiticidcs  de 
quelque  nature  qnils  soient  est  absolu. 

Le  traitement  du  favus,  depuis  Bazin,  est  Tépilation  continue,  renou- 
velée incessamment  pendant  un  trimestre.  Ce  traitement  est  resté  plus 
long  que  celui  de  la  gale  par  exemple,  mais  il  est  aussi  méthodique,  et  de 
résultat  aussi  constant,  aussi  certain,  aussi  absolu. 

La  guérison  d'un  favus  du  cuir  chevelu  demande  un  manuel  opératoire 
régulier  et  méthodique  dont  voici  le  détail. 

I.  Décapage  superficiel,  —  Après  avoir  coupé  les  cheveux  aux  ciseaux 
au  ras  des  croûtes,  on  applique  pendant  le  jour  des  cataplasmes  de  fécule  de 
pomme  de  terre,  pendant  la  nuit  un  pansement  humide  recouvert  de  tatlctas 
gommé.  Le  lendemain,  avec  un  instrument  mousse  on  enlève,  par  raclage, 
toute  la  masse  ramollie  des  godets  sans  en  laisser  un  seul,  puis  on  applique 
pour  deux  jours  un  pansement  humide  avec  le  liquide  suivant  : 

Iode  iiictalloïde l  gramme 

lodure  de  potassium 2  grammes 

Eau  distillée 1000        — 

Après  48  heures  le  décapage  est  terminé,  la  peau  est  fermée,  Fépiderme 
refait  à  la  place  des  croûtes  et  des  plaies  apparentes  que  Tarrachement  des 
godets  avait  mises  à  nu  ;  on  peut  passer  à  la  deuxième  période  du  traite- 
ment. 

IL  Épilation  du  favus.  —  L'épilation  de  la  totalité  des  cheveux  situés 
sur  les  surfaces  encore  rouges  doit  être  pratiquée  minutieusement,  poil  à 
poil  et  sans  casser  les  cheveux  par  une  traction  trop  brusque.  L*épilation 
d'une  tête  entière  dont  tous  les  cheveux  existent  demande  environ  12  heures. 
Elle  ne  peut  être  pratiquée  que  par  séances  de  2  à  3  heures  et  doit  toujours 
être  terminée  en  une  semaine.  Tout  retard  est  du  temps  perdu  pour  le  trai- 
tement. Cette  épilation  aura  forcément  cassé  dans  la  peau  un  certain  nombre 
de  cheveux  dont  ki  racine  malade  reste  dans  le  follicule.  Après  quelques 
jours,  une  semaine  au  plus,  ils  apparaîtront  à  la  surface.  Alors  Fépileur  doit 
reprendre  un  par  un  ces  cheveux  restés  en  place.  Ils  sont  cassants  et  doi- 
vent donc  être  extraits  avec  lenteur.  Cette  revision  et  cette  épilation  lente 
des  racines  d'abord  cassées  est  ime  opération  delà  dernière  importance,  ce'!»' 
que  le  médecin  doit  surveiller  davantage  ;  ce  sont  des  fautes  dans  cette  parlut 
du  traitement  qui  sont  Torigine  des  récidives  ultérieures,  c'est  parce  qu'elle 
est  mal  faite  (|ue  les  meilleurs  auteurs  indiquent  pour  la  guérison  du  favus 
des  délais  approximatifs  trop  longs,  ou  bien  signalent  des  insuccès  partiels 
et  des  échecs  dont  ils  ne  peuvent  comprendre  la  cause.  La  cause  en  est 
simple.  En  effet,  si  Ton  peut  dire  d'une  façon  générale  que  le  favus  ne  rend 
pas  les  cheveux  fragiles,  néanmoins  les  cheveux  faviques  sont  plus  fragiles 
que  les  cheveux  normaux  et  une  épilation  brutale  les  casserait  en  quantité. 
Sur  une  tête  déjà  épilée  deux  ou  trois  fois  im  épileur  maladroit  aura  donc 
cassé  à  la  pince  deux  ou  trois  fois  des  cheveux  qui,  en  fait,  n'auront  jamais 
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été  rpilês.  tVcst  là  toute  la  clef  de  IVnîgme  et  Texplication  des  récid 
après  r>  mois  de  traitement.  Ces  récidives  ne  doivent  jamais  se  produ 
Elles  nv  résultent  que  d'une  épilation  défectueuse. 

Donc,  après  une  première  épilation  rapide,  êuivie  d'une  revision 
lienle,  minutieuse,  les  lésions  d'un  favique  sont  devenues  complèten 
glabres. 

Pendant  3  mois  entiers,  il  faudra  maintenant,  par  une  épilation  rei 
velée  chaque  semaine,  les  maintenir  rigoureusement  privéc^s  de  tout  ch( 
visible.  Et  ces  épilations  ne  doivent  plus  être  faites  grossièrement  et  rap 
ment  comme  la  première,  mais  lentement  et  patiemment,  cheveu  à  che^ 
Tout  cela  est  nécessaire.  Le  parasite  est,  pour  la  majeure  partie,  coni 
dans  le  cheveu.  Que  Tépilation  Tenlève,  et  V  c  antisepsie  >  locale  est  n 
sée.  De  plus,  il  y  a  des  filaments  parasitaires  dans  Tépiderme  follicula 
mais  précisément  Tépiderme  du  follicule,  dans  le  favus,  est  adhérent 
cheveu  et  Tépilation  Tenlève  avec  lui,eedontrexamenàrœiI  nu  perractd 
rendre  compte.  Pour  la  majeure  partie  des  cheveux,  la  stérilisation  obte 
par  Tépilation  est  donc  obtenue  d'un  seul  coup.  La  répétition  de  Tépila 
a  pour  but  d'enlever  ceux  des  cheveux  qu'une  première  épilation  aurait 
ses,  et  ceux  également  peu  nombreux  qui  auraient  été  amenés  au  del 
sans  entraîner  avec  eux  Tépiderme  folliculaire. 

III.  —  />«  topiques  externes  appliqués  sur  un  favus  du  cuir  cheveb 
traitement  n'ont  qu'une  importance  infiniment  restreinte.  Le  traitemeni 
favus  est  un  traitement  mécanique^  non  pas  un  traitement  antiseptique 
l'on  pourrait  sans  difficulté  se  passer  de  tout  antiseptique  sans  retarda 
guérison  d'une  façon  appréciable.  Cependant,  limitée  à  ce  qu'elle  peut  h 
à  la  prophylaxie  des  parties  saines  et  à  la  dépuration  de  Tépidermc  su 
ficiel,  l'antisepsie  dans  le  favus  a  encore  son  utilité.  Mais,  pour  ce 
banal,  n'importe  quel  antiseptique  possède  à  peu  près  la  raéme  valeur. 

Voici  un  traitement  très  simple,  très  suftisant,  et  qui  a  l'avantage  de  ] 
mettre  à  l'enfant  la  vie  commune  avec  le  port  d'un  postiche  approprié. 

Tous  les  soirs,  onction  du  cuir  chevelu  avec  la  pommade  suivante: 

Bioxyde  jaune  llg 0,20  centig. 

Huile  de  cade  vraie \  grammes 

Axonge  henzoînée 20        — 

Tous  les  matins,  savonnage  au  savon  de  toilette  suivi  d'une  bonne  I 
tion  totale  du  cuir  chevelu  avec  une  brosse  douce  chargée  de  : 

Alcool  à  50» 200  grammes 

Teinture  d'iode  fraîche 50        — 

Il  est  évident  (|ue,  si  un  postiche  dissimule  pendant  le  jour  les  lésû 
il  faut  sous  le  postiche  recouvrir  les  lésions  avec  une  coiffe  mobile,  intei 
sée  entre  le  postiche  et  la  peau.  Tel  est  le  traitement  du  favus  du  cuir  \ 
velu.  Sa  durée  est  de  3  mois.  Après  ce  temps,  on  laissera  repousser  les  < 
veux  et  le  malade  laissé  libre  —  en  observation  —  se  représentera  au  ro< 
cin  d'abord  tous  les  mois  pendant  un  trimestre,  puis  une  dernière  fois 
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bout  (l*im  semestre  pour  que  le  médecin  s'assure  qu'aucune  néglij^ence  par- 
tielle n'a  laissé  en  place  un  poil  encon»  malade,  capable  de  réensemencer  la 
maladie.  J'ai  pu  voir  deux  fois  des  épidémies  scolaires  de  fovus  comprenant 
5  à  10  cas,  mais  ce  sont  li\  des  cas  bien  rares. 

Certificats  de  guôrison.  Prophylaxie.  Contagion.  —  J'ai  insisté  sur 
ce  traitement  ancien  et  excellent  du  favus  parce  qu'il  s'agit  d'une  maladie 
rurale  et  qu'.^  la  campagne  le  médecin  n'a  pas  une  installation  de  radiolbé- 
rapie  à  sa  disposition. 

Mais  il  va  sans  dire  (pie  le  traitement  des  teignes  par  les  rayons  X,  élant 
seulement  une  méthode  d'épilation  automatique  parfaite,  s'applique  aussi 
bien  à  la  teigne  faveuse  qu'aux  teignes  tondantes  et  avec  les  mêmes  règles  et 
le  même  succès,  comme  je  m'en  suis  maintes  fois  rendu  conq)le. 

Le  favus,  en  nos  pays  du  moins,  est  d'une  contagion  si  rare,  (pi'en  pra- 
tique cette  contagiosité  doit  être  considérée  comme  peu  importante.  Dès 
qu'un  faveux  est  nettoyé,  épilé,  et  en  cours  de  traitement,  il  pourrait  être 
admis  à  vivre  de  la  vie  commune,  et  même  admis  à  l'école.  Le  seul  fait  (pii 
contre-indique  cette  façon  de  faire,  c'est  que  le  malade  échappe  alors  à  la 
surveillance  du  médecin,  que  les  épilations  rc^ssent  d'être  régulièrement 
prati(|uées,  que  le  résultat  du  traitement  dès  lors  est  incomplet,  c'est-à-dire 
nul,  que  le  malade  se  dégoûte  du  traitement,  considère  sa  nialadie  comme 
incurable  et  fait  des  contagions  autour  de  lui.  C'est  pour(|uoi  il  faut  toujours 
préférer  à  tous  points  de  vue  un  traitement  sévère,  minutieux  et  incessant 
pendant  les  T»  mois  exigibles,  et  cela  au  détriment  de  l'école  et  de  toute 
autre  préoccupation.  Après  les  3  mois  de  traitement,  des  certificats  men- 
suels provisoires  sont  accordés,  et  le  certificat  défmitif  h  la  lin  du  semestre 
d'observation. 

Traitement  du  favus  des  régions  glabres.  —  Le  favus  des  légions 
glabres,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  n'est  qu'une  complication  banale  et 
peu  importante  du  favus  du  cuir  chevelu.  Souvent  il  ne  se  tniduit  que  |)ar 
quelques  taches  érythémateuses  ou  desquamatives  (pi'une  ou  deux  applica- 
tions de  teinture  d'iode  pure  font  disparaître.  Ces  cas  ne  méritent  pas  plus 
qu'une  mention.  Mais  le  favus  grave,  le  favus  squarreux  ou  rocheux,  bien 
qu'il  soit  devenu  maintenant  bien  rare,  offre  (|uelques  indications  thérapeu- 
tiques particulières  sur  lesquelles  nous  devons  insister  un  instant.  Le  déca- 
page des  lésions,  l'abstersion  des  godets  s'impose  d'abord.  Après  une  appli- 
cation de  pansement  humide  ou  de  cataplasme,  de  quelques  heures,  la 
curette  les  enlèvera  sans  douleur  et  l'on  fera  sur  toute  la  région  une  large 
application  de  teinture  d'iode  pure,  d'ailleurs  moins  douloureuse  que  l'as- 
pect ulcéré  des  lésions  ne  semblerait  le  faire  prévoir.  Après  deux  jours,  la 
peau  reconstituée  semblera  nette  et  guérie.  Mais  il  faut  dire  qu'il  n'en  est 
rien.  Dans  les  services  hospitaliers  de  Saint-Louis  où  de  tels  cas  se  voient 
encore,  souvent  le  malade  reçoit  ainsi  un  exeal  hâtif  qui  le  rend  non  guéri 
à  la  vie  ordinaire.  C'est  que,  pour  les  régions  glabres  comme  pour  le  cuir 
chevelu,  le  parasite  demeure  au  fond  des  follicules — et  reconstitue  la  lésion 
après  quelques  mois.  Vépilalion  des  follets  des  régions  malade^  s'impose 
absolument  et  au  même  titre  que  tépilation  minutieuse  du  ndr  chevelu. 
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Ct'tte  épilation  ronouveIcT  deux  fois  en  un  mois,  et  des  applications 
teinture  d'iode  alternées  avec  une  pommade  antiseptique  quelconque  sero 
nécessaires,  et  Ton  avertira  le  malade  de  se  représenter  mensuellement  à 
visite  pendant  iu\  trimestre.  On  évitera  ainsi  ces  récidives  qui  survienne 
toujours  au  lieu  et  place  des  lésions  anciennes,  indiquant  par  conséquent 
de  la  façon  la  plus  nette  que  leur  cause  est  un  premier  traitement  insuflisa 
et  imparfait. 

Traitement  du  fayas  des  ongles.  —  Le  favus  des  ongles  comporte  i 
pronostic  et  des  indications  thérapeutiques  particulières;  aucune  aflTecti 
de  la  peau  n'est  aussi  tenace  et  ne  demande  plus  de  soins  pour  être  guéri 

On  voit  dans  maints  traités  classiques  indiquer  des  moyens  anodii 
l'application  de  pommades,  et  même  de  sparadraps  antiseptiques.  Ces  moye 
ne  réussissent  que  quand  la  maladie  veut  bien  disparaître  d'elle-méii: 
Contre  une  onychomycose  favique  vivante  et  active,  de  bien  autres  soi 
sont  nécessaires  si  Ton  veut  parvenir  à  la  guérison.  On  peut  diviser  en  tn 
groupes  les  traitements  qui  réussissent  :  il  y  a  des  moyens  médicaux  len 
une  méthode  médicale  rapide,  une  méthode  chirurgicale. 

1*  Les  moyens  médicaux  lents  demandent,  pour  que  le  résultat  s 
obtenu,  le  temps  exact  que  longle  entier  met  pour  se  renouveler  de  la  bs 
à  l'extrémité  libre,  soit  environ  6  mois.  Pendant  tout  ce  temps  on  fera  p 
ter  au  malade  des  doigtiers  de  caoutchouc  à  chaque  doigt  malade,  les  do 
tiers  recouvrant  un  pansement  humide  fait  d'un  flocon  d'ouate  hydropb 
imbibé  de  la  solution  suivante  : 

Iode  mêtalloîdique 0,50  centig. 

lodiire  de  potassium 2  grammes 

Kau  distillée i  litre 

Au  bout  de  quelques  semaines  on  observera  qu'à  la  base  d'implantati 
de  Tonale,  sii  partie  radiculaire  repousse  saine.  A  mesure  que  Tonglepous! 
la  séparation  s'accuse  entre  les  parties  anciennes  malades  et  les  parties  no 
velles  parfaitement  indemnes  de  toute  lésion.  Au  bout  de  6  mois  Tongle  ( 
renouvelé  en  entier  et  le  pansement  peut  être  cessé.  J'ajouterai  incidei 
ment  que  ce  procédé  me  parait  être  le  procédé  de  choix  non  seulement  poi 
le  traitement  des  onychomycoses  cryptogamiques  connues  :  faviques  ou  tj 
ehophytiques,  mais,  et  d'une  fayon  plus  générale  pour  le  traitement  de  tou 
lésion  unguéale  et  d'origine  connue  ou  inconnue.  On  fait  disparaître  i 
même  les  altérations  psoriasiques  des  ongles,  et  la  plupart  des  onychom 
roses  dans  les(|uelles  l'examen  microscopique  le  plus  attentif  ne  peut  déc 
1er  aucun  parasite  décrit. 

2**  Méthode  médicale  rapide,  —  Le  procédé  est  de  Celso  Pellizari:  il 
été  appliqué  en  France  par  Dubreuilh  (de  Bordeaux)  :  on  recouvre  Textr 
mité  du  doigt  d'un  mélange  à  parties  égales  d'huile  d'olives  et  d'acide  pyr 
gallique.  La  douleur  est  sensible  mais  supportable.  Au  bout  de  quelqu 
jours  se  déclare  un  véritable  {mnaris  artificiel.  On  cesse  le  pansement  d 
que,  au  toucher,  la  mobilité  de  l'ongle  est  devenue  sensible.  On  appliq 
alors  des  compresses  humides  d'une  solution  résolutive  et  antiseptique  qu 
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conque.  L'ongle  tombe  en  une  ou  deux  semaines.  On  continue  quelque  temps 
les  applications  de  teinture  d'iode  pour  prévenir  une  récidive  qui  a  été 
quelquefois  observée  sur  l'ongle  nouveau.  Et  la  guérison  est  obtenue.  Il  n'est 
pas  besoin  dUnsister  sur  la  barbarie  de  ce  procédé,  barbarie  plus  apparente 
que  réelle  du  reste,  puisque  les  auteurs  n'ont  observé  avec  lui  ni  lymphan- 
gites importantes,  ni  douleurs  très  vives,  ni  nécrose  ou  impotence  consé- 
cutives, et  que  l'ongle  se  restitue  intégi*alemenl.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  pro- 
cédé semble  à  réserver  pour  les  seuls  cas  où  un  malade,  atteint  d'un  i^rand 
nombre  de  lésions  unguéales,  se  refuserait  à  l'aléa  de  l'avulsion  chirurgi- 
cale sous  le  sommeil  chloroformique  et  insisterait  pour  être  débarrassé  au 
plus  vite  de  ses  lésions.  Car  il  faut  bien  dire  que  les  onychomycoses  favi- 
ques  en  particulier  peuvent  constituer  pour  les  hommes  de  métier  manuel 
une  sérieuse  infirmité. 

3"*  Procédé  chirurgical  rapide.  —  On  endort  le  malade  et  on  enlève 
l'un  après  l'autre  tous  les  ongles  malades,  on  badigeonne  aussitôt  le  lit  de 
l'ongle  avec  de  la  teinture  d'iode  pure.  El,  pendant  les  quelques  jours  où 
le  malade  ne  peut  se  servir  de  ses  mains,  les  pansements  humides  faible- 
ment iodés  sont  continués  en  permanence. 

Tels  sont  les  divers  procédés  de  cure  de  l'onychomycose  favique;  leurs 
moyens,  leur  durée  et  leurs  résultats  sont  différents.  Il  est  donc  impossible 
d'en  préconiser  un  seul  aux  dépens  des  autres.  Chacun  peut  avoir  ses  indi- 
cations justifiées.  Il  importe  cependant  de  dire  que  les  plus  violents  et  en 
apparence  les  plus  décisifs  ont  été  quelquefois  suivis  de  récidive  sur  place, 
et  qu'il  importe  dans  tous  les  cas  de  maintenir  un  pansement  iodé  local 
pendant  quelques  jours  après  l'avulsion  médiciile  ou  chirurgicale. 


iSABOURAVD.} 


Hil>J  MALADIES  HE   LA   PKaI. 


\\\IX 
PITYRIASIS  VERSICOLOR 

l'AU  LE  IK  SABOIRAUI) 

L(>s  maladies  erypto<i;aini(|iies  eonnuos  do  rhoinme  sont  déjà  n6iiibiTU< 
En  plus  dos  loignos  si  multiples  que  nous  avons  décrites,  il  faut  compter 
octiiwnnjcoses  dont  il  existe  dès  à  présent,  en  y  comprenant  le  pied 
Madura,  T»  ou  (»  types  délinis,  variables  selon  les  latitudes  comme  les 
«»nes.  Le  muguet  est  également  une  afTection  cryptogamique  des  iiiiiqueu^ 
Il  lîuit  joindre  à  ces  maladies  le  pityriasis  vevsicolor  et  Vêrythrasn 
(!elles-là  seules  rentrent  dans  le  cadre  des  maladies  cutanées  épidermiqi 
que  nous  étudions.  Mais  rérjthrasma  n'existe  qu'à  Tàgc  adulte,  c'est  i 
maladie  (|ui  ne  préexiste  pas  à  la  puberté,  nous  navons  donc  pas  à  nous 
occuper  ici.  Le  pityriasis  versicolor  est  la  seule  afTect ion  cutanée épiderraic 
que  Ton  puisse,  avec  les  teignes,  rencontrer  chez  renfant  et,  par  con 
<pient,  la  seule  dont  la  description  doive  trouver  ici  sa  place. 

Le  pityriasis  versicolor  est  une  affection  |)arasitaire  de  la  lame  con 
de  Tépiderme  glabre.  Kichstedt,  en  1810,  découvrit  son  parasite  qui 
nonnné  par  llobin  l<»  microsporum  fur  fur. 

Description.  —  (l<*tle  maladie  est  caractérisée  par  des  taches  disséf 
nées,  brunâtres,  et  de  forme  arrondie  régulière,  ordinairement  ovale. 

Le  pityriasis  versicolor  peut  causer  des  éruptions  discrètes  ou  confluent 
hisrrèl<»s,  ce  sont  quelques  macules  ayant  chacune  moins  d'un  centime^ 
cairé  de  surface,  disséminées  dans  res|>ace  pré-stenial  ou  inter-scapulaii 
(lonfluenle,  Téruption  occupe  les  mêmes  sièges,  mais  les  taches  primitif 
se  s<»nl  fusionnées  de  fa^on  à  couvrir  plusieurs  décimètres  carrés  de  surfai 
Le  lorse  prescpie  enlier  peut  être  pris;  dans  ces  cas,  Téruption  est  uniforn 
iiinnochroine  chez  le  même  sujet,  et  nullement  versicolore.  Les  plaques  s< 
énormes,  ass(»z  nettement  limité(»s  par  une  bordure  de  contours  géograpl 
(pies,  autour  de  laquelle  s'observent,  connue  un  semis  d'îlots  isolés, 
nombre  infini  de  petites  macules  naissantes,  en  voie  de  formation 
cragrandisscMiienl.  (le  sont  ces  archipels  dont  la  fusion  constitue  peu  à  p 
Ivs  grandes  taches  pityriasicpies  de  l'éruption  confluente. 

Lésion  élémentaire.  —  (Iliaque  tache  examinée  en  détail  présente  à 
nîiissance  une  forme  quelconque  pour  prendre,  en  grandissant,  une  fori 
ronde  ou  ovale  assez  régulière.  Sa  couleur  est  d'un  biim  pâle  dite  café 
lai!.  A  sa  surface,  l'épiderme  malade,  (pii  ne  fait  nulle  saillie  apparente  s 
le  tégument  sain  du  voisinage,  est  très  fmement  plissé  comme  ime  pe 
séiiilo:  h  distance  il  apparaît  plat.  Aucune  desquamation  spontanée  ne  s'o 
sei\e  sur  la  lésion  jeune,  (l'est  seulement  sur  les  grandes  plaques  constitué 
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que  la  desquamation  se  produit  :  elle  est  fine,  lamellaire,  pres(|iie  poudreuse, 
vraiment  furfuracée.  Sur  la  lésion  jeune,  cependant,  un  coup  d'ongle  oblique 
soulève  une  lame  d'épiderme  fine  et  large  qui  peut  s'extraire  d'un  seul  mor- 
ceau et  qui  est  remplie  d'éléments  parasitaires. 

Cette  maladie  est  essentiellement  bénigne,  elle  ne  cause  d'autre  sym- 
ptôme fonctionnel  qu'une  démangedson  légère,  exagérée  par  la  sudation. 
Son  évolution  est  lente  et  torpide.  Soit  qu'elle  demeure  stalionnaire,  ou 
<|u'cllc  augmente  ou  qu'elle  décroisse  spontanément,  son  évolution  dure 
des  anntK»s.  C'est  une  affection  peu  contagieuse  dont  la  contagion,  pour  être 
obser\ée,  demande  à  être  suivie.  L'origine  en  demeure  le  plus  souvent 
inconnue.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  trouver  2  et  5  enfants  simultané- 
ment pris  en  une  même  famille,  (ils  d'un  père  ou  d'une  mère  atteints  de 
pifjfriasis  vcrsicolor  depuis  des  années.  Les  enfants  du  premier  âge  ne  pré- 
sentent que  très  exceptionnellement  du  pityriasis  vei*sicoIor.  Mais,  comme  il 
se  caractérise  à  cet  âge  par  des  symptômes  très  différents,  il  a  pu  bien  sou- 
vent passer  inaperçu. 

Chez  un  nourrisson  j'ai  trouvé  et  décrit  avec  M.  Fournier  un  éry- 
thème  pityriasique  à  éléments  rouges  et  circinés,  qui,  après  en  avoir  im- 
posé pour  une  syphilide  secondaire,  montra  à  l'examen  microscopique  le 
microsporum  furfur  en  quantité  prodigieuse.  Les  lésions  rondes,  rouges, 
agminées  en  placards  polycycliques  tout  le  \ongdes  cuisses^  ne  présentaient 
aucune  ressemblance  de  siège,  de  forme,  de  couleur  et  de  desquamation 
avec  le  pityriasis  versicolor  vulgîiire.  Leiu'  desquamation  psoriasiforme,  en 
larges  lamelles  épaisses,  ne  ressemblait  aucunement  aux  Unes  lamelles  pity- 
roides  que  donne  la  maladie  chez  l'enfant  du  second  âge  ou  l'adulte.  Il  faut 
en  être  averti.  Et  il  serait  possible  qu'une  observation  attentive  nmltipliàt 
les  observations  de  ce  genre.  Jusqu'à  présent,  pourtant,  le  pityriasis  versi- 
color ne  semble  guère  débuter  avant  7  ou  8  ans.  Sa  localisation  au  creux 
stemal  sur  la  poitrine  et  le  milieu  du  dos,  avec  envahissement  possible  des 
parties  latérales  du  tronc,  est  la  même  chez  l'enfant  et  l'adulte.  Les  bras, 
les  jambes,  le  visage  sont  toujours  respectés.  Il  est  bien  rare  de  voir  la  racine 
des  bras  ou  des  cuisses  envahie  dans  les  cas  de  pityriasis  confluent. 

On  a  signalé  la  fré(|uence  de  cette  affection  chez  les  cachectiques  et  par- 
ticulièn*ment  chez  les  tuberculeux  chroniques.  Ce  n'est  Ih  qu'une  coïnci- 
dence, et  voici  comme  elle  semble  s'expliquer.  C<mnne  beaucoup  d'afllections 
épidermiques  parasitaires,  celle-ci  est  favorisée,  entretenue  et  réinoculée  par 
le  port  direct  de  la  flanelle  sur  la  peau,  parce  (|ue  la  flanelle  rugueuse  est 
toujours  mal  désinfectée  par  des  lavages  à  froid,  reçoit  et  garde  en  elle  une 
quantité  d'écaillés  épidermiques  desquamées.  Or,  tous  les  cachectiques, 
enfants  et  adultes,  se  trouvent  précisément  en  ces  conditions.  Dans  la 
genèse  e»  le  développement  du  pityriasis  chez  l<»s  tuberculeux,  le  port  de  la 
flanelle  me  parait  devoir  être  incriminé  plus  que  la  tuberculose  ellc»-inême. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  cette  affection  est  toujours  extrême- 
ment facile  chez  l'adulte  et  l'adolescent,  à  cause  de  la  localisation,  de  la 
forme  et  de  la  couleur  des  éléments  parasitaires.  Le  signe  du  coup  d'ongle 
(A.  Foiu'uier)  et  la  lame  épidermi(|ue  fine  qu'il  détache  viennent  assurer  ce 
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diapnoslic,  confirmé  (railleurs  par  roxamcn  microscopique  très  facile  et  i 
jours  probant.  On  no  confondra  le  pityriasis  versicolor,  ni  avec  la  pe 
dartre  volante  des  enfants,  qui  siège  au  visage,  qui  est  d'emblée  desq 
mante,  qui  se  déplace  d'iui  jour  à  l'autre,  ni  avec  le  pityriasis  figuré  nié( 
tlioracique  qui  a  les  mêmes  localisations,  mais  qui  n'a  }>as  la  même  foi 
ni  la  môme  couleur.  Car  il  est  polynricro-cyclique  et  les  bords  des  pc 
cercles  sont  roses.  Toutes  les  éruptions  furfureuscs  de  marche  aiguë, 
(pie  le  pityriasis  rosé  de  Gibert,  outre  leurs  caractères  propres,  ont  I 
évolution  cycli(|ue  et  rapide  qui  à  elle  seule  suffirait  à  une  différenciati 
Lênjihrasma,  qui  ressemble  à  plus  d'un  titre  au  pityriasis  versico 
présente  une  des(|uamation  pityroïde,  et  Texamen  y  révèle  un  cryptogî 
{microsporum  minutissimum  de  Burckardt),  mais  il  nVxisti*  que  c 
ladulte,  est  localisé  aux  plis  inguinaux  et  axillaires,  ses  éléments  les  ] 
lins  sont  de  dimension  au  moins  double  de  ceux  du  pityriasis  versico 
de  plus,  leur  couleur  propre  n'est  pas  brune,  elle  est  rose.  Enfin  c'est 
maladie  des  adultes  à  peau  grasse  et  qu'on  n'observe  pas  chez  Tenfant. 

Diagnostic  microscopique.  Examen  microscopique.  —  Sur  les  rég 
couvertes  par  le  pityriasis  versicolor,  les  poils  follets  ne  sont  jamais  env 
par  le  parasite»  ;  les  s<|uames  seules  le  montrent.  Klles  peuvent  se  prép 
comme  U*s  squames  des  teignes,  [lar  raclage  et  chauffage  des  squames  i 
une  goutte  d'une  solution  aqueuse  de  potasse  à  50  ou  40  pour  100. 

On  peut  obtenir  et  très  facilement  des  préparations  colorées  du  par 
en  se  servant  du  bleu  de  méthylène  borate  ou  de  la  thioninc  phéniquée. 
préparations  sont  faciles,  jolies  et  déu)onstratives,  parce  que  la  squame 
née  soul<»vée  p;u-  le  parasite  est  mince  et  n'a  pas  absolument  besoin  d 
dissociée  pour  laisser  voir  par  transparence  le  parasite  qui  l'a  pénétrée 
On  voit  ainsi  un  mycélium  flexueux  enserrant  des  groupes  de  spon 
diverses  dimensions.  Ces  mycéliums  ont  4  à  5  [a  de  diamètre;  chaque 
Iule  myoélienne  a  T)-!;)  [jl  de  longueur,  elle  est  séparée  de  la  cellule  voi 
par  uni»  cloison.  Ces  filaments  sont  contournés  et  sinueux,  lâchement  en 
vétrés  en  tous  sens,  et  c'est  entre  eux  que  s'observent  les  agglomération 
spores,  cai-actéristiques  du  parasite,  et  ipie  Ton  a  appelées  les  «  nid 
spores  »  du  microsporum  furfur.  Ces  s|>ores  très  rondes,  à  double  con 
épais,  scmt  d'une  grande  variabilité  de  dimension;  cote  à  côte  on  obs 
des  spores  (pii  varient  du  simple  au  triple.  Les  plus  petites  ont  2  u 
grosses  0  ix  ou  7.  L'ensend)le  du  parasite  l'appelle  assez  bien  l'aspect  d 
vigne  sur  une  treille,  avec  les  contournements  de  son  bois  et  ses  grap 
L'élude  histologicpie  du  microsporum  furfur  est  partout  faite  insufti: 
ment.  Kt  il  sérail  indiqué  de  la  reprendre  par  la  base.  On  ne  sait  n 
existe  plusieurs  parasites  capables  de  déterminer  partout  un  syndrome 
logue,  ni  si  ce  parasite  est  au  point  de  vue  botanique  proche  prent 
autres  teignes  connues.  On  ne  peut  même  pas  affirmer  dans  l'état  actue 
choses,  si  les  spores  des  nids  du  microsponun  furfur  sont  des  endos[ 
mycéliennes  ou  des  conidies  externes,  maintenues  groupées  par  un  app 
<le  sustentation. 

(Cultures.  —  C'est  que  la  culture  en  tous  cas  très  difficile  du  m 
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sporum  furfnr  n'a  jamais  été  oblemie.  El  tant  qu'elle  ne  sein  pas  obtenin^ 
(l'une  façon  nette,  facile,  régulière,  il  sera  impossible  de  elassifier  ee  cham- 
pignon. 

En  tous  cas  il  faut  savoir  que  le  nom  de  Microsporum  furfur  que  lui  a 
donné  Robin  n'a  trait  <|u'aux  caractères  physiques  de  la  spore  dans  Tépi- 
derme,  qu'il  n'y  a  aucune  parenté  botanique  connue  entre  les  microspo- 
rums  Audouini  déjà  étudiés  avec  les  teignes  à  petites  spores  et  le  micro- 
sporum furfur  du  pityriasis  versicolor. 

Traitement.  —  Comme  toutes  les  maladies  parasitaires,  épidermiques, 
le  pityriasis  versicolor  est  d'un  traitement  facile.  L'exfoliation  épidermique 
avec  la  teinture  d'iode  suflit  pleinement  à  la  destruction  d'une  tache  pilyria- 
sique  donnée. 

Mais,  conmie  le  favus  du  corps,  le  pityriasis  versicolor,  guéri  en  ap|)a- 
rence,  récidive  avec  une  extrême  facilité,  soit  que  la  cure  soit  imparfaite  et 
que  le  traitement  ait  oublié  en  quelque  point  une  plaque  dont  la  revivis- 
cence régénère  la  maladie,  soit  que  le  sujet  se  réinocule  lui-même  avec  des 
vêtements  contaminés,  soil  qu'il  retrouve  autour  de  lui  et  chez  lui  une 
source  permanente  de  contagion,  soit  enfin  qu'il  présente  au  parasite  un 
terrain  d'élection,  favorable  à  toute  réimplantation  de  parasite. 

Après  (pielques  mois  de  guérison  apparente,  la  renaissance  de  la  maladie 
s'observe  souvent.  On  a  préconisé  contre  ce  parasite  toutes  les  pommades  et 
toutes  les  lotions  parasiticides,  les  savonnages,  les  bains  sulfureux,  etc. 

Le  savon  est  toujours  un  adjuvant  utile,  mais  le  parasiticide  de  choix 
reste,  comme  pour  toutes  les  maladies  cryplogamiques  de  l'épiderme,  la 
Irinture  d'iode.  On  peut  renq)loyer  pure  sur  les  taches  peu  étendues  et  sur 
de  petites  surfaces.  Sur  les  grandes  surfaces,  la  teinture  d'iode  étendue 
au  l/'2,  au  1/4,  au  I/IO,  avec  de  l'eau  de  Cologne,  me  paraît  infiniment 
préférable,  parce  cpie  l'on  peut  en  user  fréqueuunenl  et  «  larga  manu  ». 
l)es  brossages  répétés  2  fois  par  semaine  avec  ces  solutions  jusqu'à  la  gué- 
rison confirmée  de  toutes  les  taches  m'apparaît  de  beaucoup  le  moyen  de 
traitement  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Dans  les  cas  les  plus  rebelles,  une 
pommade  à  la  chrysarobine  au  1,7)0  a  pu  donner  pourtant  et  très  vite  des 
résultats  que  la  teinture  d'iode  diluée  ne  permettait  pas  d'obtenir. 
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